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Одйнъ  изъ  важнѣйшихъ  вопросовъ  въ  области  патологіи  моче- 
ваго  пузыря — это  вопросъ  объ  измѣненіяхъ  въ  стѣнкахъ  назван- 
наго  органа  при  такъ  называемой  гипертрофіи  его.  Гипертрофиро- 
ваннымъ  считается  такой  пузырь,  стѣнки  котораго  утолщены  на 
счетъ  мышечнаго  ихъ  слоя.  Вполнѣ  основательно  считается  гипер- 
трофированнымъ  и  такой  пузырь,  стѣнки  котораго  имѣютъ  нормаль- 
ную толщину,  но  если  рядомъ  съ  этимъ  полость  пузыря  увеличена. 
Поэтому,  принято  обшее  подраздѣленіе  гипертрофіи  пузыря  на  кон- 
центрическую и  эксцентрическую.  Въ  первомъ  случаѣ  происходить 
утолщеніе  стѣнокъ  пузыря  съ  сохраненіемъ  или  уменьшеніемъ  раз- 
мѣровъ  его  полости;  при  эксцентрической  же  гипертрофіи  утолщеніе 
ЯШ  нормальная  толщина  стѣнокъ  наблюдаются  при  увеличеніи  по- 
лости мочеваго  пузыря. 

Гипертрофія  мочеваго  пузыря  наблюдается  при  очень  разнооб- 
разныхъ  страданіяхъ  мочевыхъ  путей.  Такимъ  образомъ,  сплошь  и 
рядомъ  находимъ  утолщеніе  мышечной  оболочки  пузыря  при  камен- 
ной болѣзни,  гипертрофіи  предстательной  желѣзы,  съуженіяхъ  мо- 
чеиспускательнаго  канала,  хрѳническомъ  циститѣ. 

А)  Гипертрофія  мочеваго  пузыря  при  каменной  болѣзни. 

ІІри  каменной  болѣзни  гипертрофія  пузыря  обусловливается  тѣмъ 
препятствіемъ  при  освобожденіи  отъ  содержимаго,  которое  пред- 
ставляетъ  инородное  тѣло;  съ  другой  стороны,  на  характеръ  гипер- 
трофіи  имѣетъ  вліяніе  раздраженіе,  которое  испытываютъ  пузырныя 
•стѣнки  со  стороны  находящагося  въ  полости  пузыря  инороднаго 

ѣла,  такъ  какъ  это  раздраженіе  съ  теченіемъ  времени  вызываетъ 
воспалительный  процсссъ  въ  слизистой  оболочкѣ  пузыря. 

Раздраженіе  пузырныхъ  стѣнокъ  инороднымъ  тѣломъ  болѣе  рѣвко 

ыражено  въ  томъ  случаѣ,  когда  послѣднее  имѣетъ  неровную,  шеро- 

оватую  поверхность. 
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Съ  развитіеыъ  воспалительнаго  процесса  въ  слизистой  оболочкѣ 
мочеваго  пузыря  измѣияются  свойства  мочи,  въ  тѣсной  связи  съ 
которыми  находится  частота  и  сила  сокращеній  названнаго  органа. 
Тогда  какъ  при  физіологичсскихъ  условіяхъ  моча  вызываетъ  реакцію 
со  стороны  стѣнокъ  пузыря,  такъ  сказать,  своимъ  количествомъ, 
совсѣмъ  другое  видимъ  при  каменной  болѣзни.  Въ  послѣднемъ 
случаѣ  моча  представляетъ  уклоненіе  отъ  нормы  какъ  въ  качест- 
венномъ,  такъ  и  въ  количественномъ  отношеніяхъ. 

Большая  часть  камней  зароладается  въ  почкахъ,  которыя  поэтому 
должны  представлять  уклоненія  отъ  нормы  въ  смыслѣ  функціональ- 
номъ  или  анатомическомъ.  Въ  томъ  и  другомъ  случаѣ  химическій 
составъ  мочи  измѣненъ.  Поэтому  отношеніе  пузыря  къ  накопляю- 
щейся въ  его  полости  мочѣ  при  каменной  болѣзни  иное,  чѣмъ  при 
нормальныхъ  условіяхъ:  стѣнки  пузыря  при  болѣе  или  менѣе  про- 
должительномъ  существованіи  названной  болѣзни  раздраигаіотся  не- 
нормальной мочей,  и  это  раздраженіе  вызываетъ  усиленныя  и  уча- 
щенныя  сокращенія  ихъ.  Притомъ  и  раздраженіе  почечной  ткани, 
гезр.  нервной  системы  почекъ,  ненормальной  мочей  вызываетъ  болѣе 
сильную  воспріимчивость  къ  сокращенію  со  стороны  стѣнокъ  пузыря. 
Въ  категоріи  же  случаевъ  каменной  болѣзни  чисто  мѣстнаго  проис- 
хожденія,  т.  е.  тѣхъ  случаевъ,  когда  инородные  сростки  развиваются 
въ  полости  мочеваго  пузыря,  ненормальный  химическій  составъ  мочи 
представляетъ  постоянное  явленіе:  камней  такого  рода  не  было 
бы  въ  мочевомъ  пузырѣ,  еслибы  моча  была  нормальна.  Поэтому^ 
есливъ  случаяхъ  каменной  болѣзни  почечнаго  происхожденія,  пузыр-  ; 
Быя  стѣнки  раздражаются  ненормальной  мочей,  то  раздран%еніе  ихъ..; 
еще  си.іьнѣе  въ  случаяхъ  первичнаго  образованія  сростковъ  въ  по- 
лости мочеваго  пузыря,  такъ  какъ  послѣдній  при  этомъ  всегда 
представляетъ  воспалительныя  измѣненія  въ  своихъ  стѣнкахъ. 

Таково  отношеніе  мочеваго  пузыря  къ  находящимся  въ  полости 
его  свободнымъ  и  подвижнымъ  инороднымъ  тѣламъ. 

Гораздо  сильнѣе  должны  быть  выражены  разстройства  воспали 
тельнаго  характера  въ  стѣикахъ  мочеваго  пузыря  въ  случаяхъ  кам- 
ней неподвижныхъ  и  въ  особонности  такъ  называемыхъ  предста- 
тельно-пузырныхъ.  Въ  этихъ  случаяхъ  мочевой  пузырь  претерл  ! - 
ваетъ  сильныя  измѣненія  въ  патолого-анатомическомъ  смыслѣ,  по- 
тому что  подвергается  постоянному  и  непрерывно  усиливающемуся 
раздраженію  въ  одномъ  опредѣленномъ  мѣстѣ;  въ  случаяхъ  пргд- 
стательно-пузырныхъ  камней  онъ  испытываетъ  постоянпыя  преплт- 
ствія  при   освобожденіи  отъ  содержимаго;  въ  рсзультатѣ  является 


болѣе  сильное  раздраженіе  пузырныхъ  стѣнокъ,  именно  мышечной 
нхъ  части,  какъ  вслѣдствіе  черезмѣрнаго  растяженія  мочей,  такъ  и 
вслѣдствіе  большаго  уклоненія  отъ  нормы  въ  химическихъ  свой- 
ствахъ  мочи,  которое  происходитъ  по  причинѣ  сильнѣе  выраженнаго 
ііораженія  пузырныхъ  стѣнокъ. 

Не  смотря  на  почти  непрерывное  истеченіе  мочи  при  предста- 
тельно- пузырныхъ  камняхъ,  происходящее  вслѣдствіе  чрезмѣрнаго 
растяженія  и  потери  тонуса  мышцы,  сжимающей  выходное  отверстіе 
пузыря,  въ  полости  послѣдняго  постоянно  находится  сильно  измѣнен- 
ная  моча,  которая  еще  болѣе  раздражаетъ  стѣнки  названнаго  органа 
и,  вслѣдствіе  этого,  усиливаетъ  его  дѣятельность. 

Такимъ  образомъ,  причиной  гипертрофіи  мочеваго  пузыря  при 
каменной  болѣзни  является  усиленное  функціонированіе  и  затѣмъ  раз- 
драженіе  стѣнокъ  его  указанными  моментами.  Но  раздраженіе  пред- 
ставляетъ  собою  основную  причину  и  воспалительныхъ  измѣненій 
вообще.  Отсюда  ясно,  что  утолщеніе  мышечной  оболочки  мочеваго 
пузыря  при  каменной  болѣзни  должно  быть  приписано  какъ  гипер- 
трофіи  отъ  усиленной  дѣятельности  мышечныхъ  ея  элементовъ,  такъ 
и  изиѣненіямъ  воспалительнаго  характера.  Вслѣдствіе  этого,  наблю- 
I  даемая  при  каменной  болѣзни  гипертрофія  стѣнокъ,  гезресі.  мышеч- 
ной ихъ  части,  доллша  представлять  смѣшанную  форму,  вслѣдствіе 
€толь  разнородныхъ  совокупно  дѣйствующихъ  этіологическихъ  мо- 
ментовъ,  а  именно:  гипертрофію  отъ  усиленной  дѣятельности  мы- 
шечныхъ элементовъ,  входящихъ  въ  составъ  стѣнокъ  названнаго  ор- 
гана, и  гипертрофію  воспалительнаго  происхожденія.  Конечно  только 
первый  этіологическій  моментъ  ведетъ  собственно  къ  гипертрофіи  су- 
щественныхъ  элементовъ  мочеваго  пузыря,  тогда  какъ  вторая  изъ 
приведенныхъ  причинъ  должна  вести  къ  появленію  воспалитель- 
ныхъ продуктовъ  въ  толщѣ  его  стѣнокъ.  Допустивъ  подобный  про- 
цессъ  въ  толщѣ  пузырныхъ  стѣнокъ,  мы  непремѣнно  должны  прид- 
ти къ  заключенію,  что  при  утолщеніи  послѣднихъ  при  каменной  бо- 
лѣзни  произошелъ  процессъ,  который  значительно  разнится  отъ  про- 
цесса гипертрофіи  мочеваго  пузыря  въ  точномъ  смыслѣ. 

Гипертрофіей,  вѣдь,  называется  процессъ  увеличенія  какъ  от- 
дѣльныхъ  существенныхъ  элементовъ  какого  либо  органа,  такъ  и 
количества  этихъ  элементовъ  (собственно  Ьурегріазіа),  тогда  какъ 
измѣненій  въ  несущественныхъ  элементахъ,  напр.  въ  соединительно 
тканыхъ  образованіяхъ,  или  совсѣмъ  не  происходитъ,  или  же  эти 
измѣненія  настолько  мало  выралсены,  что  не  измѣняютъ  микроско- 
пическаго   вида  строенія  даннаго  органа.  Поэтому-то  одни  изъ  ав- 


торовъ  называю1>ъ  мочевые  пузыри  съ  утолщенными  сгЬнками  при 
каменной  болѣзни  гипертрофированными,  тогда  какъ  другіе  припи- 
сываютъ  измѣненіл  въ  мочевомъ  пузырѣ  воспалительному  процессу 
извѣстному  подъ  нааваніемъ  су8(ІІІ8  рагепсЬушаІока  в.  іпіегвіійаііз 
сіігопіса.  Такъ,  ВагсіеІеЬеп  ^),  говоря  о  гипертрофіи  мочеваго  пузыря 
выскавываетъ  мнѣніе,  что  чаще  всего  она  является  послѣдствіемъ 
иродоляштельнаго  препятствіл  къ  выдѣленію  мочи,  преимущественно 
при  существованіи  камней  въ  мочевомъ  пузырѣ,  причемъ  имѣется 
дѣло  главнымъ  образомъ  съ  гипертрофіей  мышечнаго  слоя  пузырныхъ 
стѣнокъ. 

Сіѵіаіе  же,  въ  отдѣлѣ  «Тгаііё  йе  ГаШсІіоп  саісиіеиве»  (стр.  271) 
объясняетъ  растял;еніе  мочеваго  пузыря  при  каменной  болѣзни  или 
чрезмѣрнымъ  судорожнымъ  сокращеніемъ  сфинктера,  которое  должно 
мѣшать  мочевому  пузырю  освободиться  отъ  содержимаго,  или  же 
воспалительному  процессу  въ  мышечномъ  слоѣ,  отчего  послѣдній  ста- 
новится неспособнымъ  къ  сокращенііо.  Послѣднему  предположенію 
названный  авторъ  придаетъ  большую  степень  вѣроятности.  Въ  дру- 
гомъ  мѣстѣ  своего  сочиненія  Сіѵіаіе  говоритъ,  что  въ  гЬхъ  слу- 
чаяхъ,  когда  является  препятствіе  при  выведеніи  мочи,  мочевой  пу- 
зырь претерпѣваетъ  значительныя  измѣненія:  мышечные  элементы 
мочеваго  пузыря  утомляются,  лерестаютъ  сокращаться  и,  вслѣдствіе 
этого,  уступаютъ  непрерывно  увеличивающемуся  давленію  перепол- 
няющей пузырь  жидкости,  удлиняются  (8'аііопёепі;  ехігаогсішаіге- 
шепі);  результатомъ  этого  является  увеличеніе  полости  органа  съ 
истонченіемъ  его  стѣнокъ;  въ  другихъ  случаяхъ,  наоборотъ,  мы- 
шечные элементы  мочеваго  пузыря  противостоять  напору  жидкости 
и  разростаются  пропорціонально  встрѣчаемому  при  выдѣленіи  мочи 
препятствие,  и  въ  такихъ  то  случаяхъ  мышечные  элементы  мочева- 
го пузыря,  едва  замѣтные  въ  нормальномъ  состояніи,  увеличиваются 
въ  объемѣ,  образу ютъ  выступы  подъ  слизистой  оболочкой,  въ  родѣ 
ігаЬесиІае  сагпеае  сердца.  Кромѣ  измѣненій  въ  объемѣ,  консистенціи 
и  цвѣтѣ,  гипертрофированная  мышца  представляетъ  то  же  строеніе  и 
форму,  что  и  въ  нормальномъ  состояніи.  Послѣдствіемъ  развитія 
мышечныхъ  элементовъ  пузыря  является  утолщеніе  стѣнокъ  органа, 
доходящее  ипогда  до  5,4  сіш.  Рядомъ  съ  этимъ  идетъ  уменьшен!^ 
емкости  пузыря.  Наконецъ,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ,  стѣнки  моче- 
ваго пузыря  не  только  гипертрофированы  насчетъ  мышечныхъ  эле 

і)  Частная  хирургія.  Гипертрофія  мочеваго  пузыря,  стр.  489  (рус.  пер)- 
*)  Сіѵіаіе.— Тгаііё  р^а^;і^ие  зиг  Іез  таіайіез  йез  огдапез  §ёпіЬо-игіпаіге5. 
1860,  Тете  III,  стр.  80  и  слѣд. 
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ц  ментовъ,  но,  рядомъ  съ  этимъ,  прѳдставляютъ  утолщеніе,  которое 
8  должно  быть  приписано  воспалительному  процессу  въ  нихъ;  въ  этомъ 
Р  процессѣ  принимаютъ  участіе  всѣ  ткани,  смотря  по  продолжитель- 
в    ности  болѣзни. 

Д-ръ  Эриксенъ  въ  главѣ  о  вторичныхъ  болѣзняхъ  мочевыхъ 
органовъ,  обусловливаемыхъ  хирургическими  причинами,  говорить, 
что  камень  мочеваго  пузыря  образуетъ  препятствіе  при  освобожденіи 
отъ  содержимаго  и,  съ  другой  стороны,  вызываетъ  развитіе  хрони- 
ческаго  цистита.  По  мнѣнію  его,  какъ  первый,  такъ  и  послѣдній 
эффекты  присутствія  въ  полости  мочеваго  пузыря  инороднаго  тѣла 
ведутъ  къ  гипертрофіи  названнаго  органа,  причемъ  «густая  слизь 
при  хроническомъ  циститѣ,  безъ  всякаго  сомнѣнія,  представляетъ 
весьма  значительное  препятствіе  для  вытеченія  мочи>. 

Много  данныхъ  находимъ  у  Кокі1;ап8к'аго  ^').  Такъ,  говоря  о 
гипертрофіи  мочеваго  пузыря,  этотъ  авторъ  высказываетъ  мнѣніе, 
что  названное  состояніе  пузыря  по  своей  сути  представляетъ  гипер- 
трофію  мышечной  оболочки,  какъ  послѣдствіе  катаральнаго  стра- 
данія  при  каменной  болѣзни,  раковаго  новообразованія  въ  пузырѣ, 
преимущественно  же  при  существованіи  препятствія  въ  пузырной 
шейкѣ  или  мочеиспускательномъ  каналѣ,  мѣшающаго  свободному  опо- 
рожненію  пузыря.  Мышечная  оболочка  при  этомъ  утолщается  до 
2 — 4  линій  и  даже  больше;  при  этомъ  часто  развивается  внутрен- 
1  ній  слой  мышечныхъ  волоконъ  пузыря  и  представляетъ  тогда  видъ 
!  сѣти  изъ  толстыхъ  перекладинъ  съ  большими  или  меньшими  ром- 
бическими углубленіями,  чѣмъ  напоминаетъ  внутреннюю  поверхность 
праваго  желудочка  сердца.  Конфигурація  мочеваго  пузыря  при  этомъ 
часто  дѣлается  неправильной.  При  хроническомъ  же  катаррѣ  пузыря 
особенно  часта  гипертрофія  слизистой  оболочки.  Далѣе,  говоря  о 
воспалитѳльныхъ  процессахъ  въ  мочевомъ  пузырѣ,  С.  Кокііапзку 
указываетъ  на  характерныя  измѣненія  въ  слизистой  оболочкѣ; 
мышечная-же  оболочка  «І8І;  ЬурегІгорЬігі,  Ьаіійё  сопігаЬігі»  ^).  Въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  при  этомъ,  особенно  при  каменной  болѣзни, 
дѣдо  доходитъ  до  нагноенія  въ  слизистой  оболочкѣ  или  до  нагно- 
енія  въ  дивертикулахъ;  нагноеніе  можетъ  распространяться  мед- 
ленно, образуя  синусы  въ  стѣнкахъ  пузыря  вслѣдствіе  образованія 
гнойниковъ;   эти  послѣдніе  окружены  уплотненной  клѣтчаткой  и 

Теоретическая  и  практическая  хирургія.  Проф.  Дж.  Эриксена.  Пере- 
водъ  съ  7-го  ангдійскаго  изданія,  томъ  П,  стр.  719. 

ЪеЬгЬйсІі  аег  ра1;Ьо1о§І8сЬеп  Апаѣошіе,  ѵоп  Сагі.  Кокііапзку  Вгіие 
йтёеагЪеіІеіе  АіШа^е.  \Ѵіеп.  1861.  Вгіиег  Вапсі,  стр.  358. 
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покрытой  ложными  перепонками  брюшиной  вслѣдствіе  чего  мочевой 
пузырь  можетъ  представлять  срощенія  съ  сосѣдними  органами.  Гной- 
ники могутъ  открываться  наружу  или  въ  сосѣдніе  органы.  Въ 
другихъ  случаяхъ  нагноеніе  быстро  захватываегь  подслизистую 
ткань  и  можетъ  нерѣдко  вести  къ  перфораціи  пузырныхъ  стѣнокъ 
съ  инфильтраціей  мочей  клѣтчатки  и  къ  смертельному  перито- 
ниту. Въ  случаяхъ  гнойной  инфильтраціи  подслизистой  ткани, 
слизистая  оболочка  отдѣляется  отъ  подлежащихъ  слоевъ,  и  цѣлые 
участки  ея  могутъ  подвергаться  омертвѣнію;  подслизистая  клѣт- 
чатка  и  мышечная  оболочка  переполнены  кровью  и  пропитаны 
гнойными  элементами;  при  этомъ  мышечные  пучки  блѣднаго  цвѣта, 
пузырная  стѣнка  рыхла  и  очень  легко  рвется;  регііопеит,  покры- 
вающая мочевой  пузырь,  грязноватой  окраски,  покрыта  эксудатомъ 
съ  примѣсью  мочи;  нагноеніе  можетъ  распространиться  на  моче- 
точники и  почки  и  на  сѣмянные  пути. 

Нерѣдко  наблюдаемый  при  хроническомъ  воспа.теніи  мочеваго 
пузыря  регісу8ІііІ8  можетъ  вести  или  къ  нагноенію  съ  извѣстными 
послѣдствіями,  или  къ  гипертрофіи  и  склерозу  клѣтчатки.  Затѣмъ, 
С,  Кокііапзку  говоритъ,  что  при  каменной  болѣзни  чаще  всего  раз- 
вивается гипертрофія  мышечной  оболочки  пузыря,  хроническій  цис- 
титъ  и  нагноеніе  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ. 

А.  Роегзіег  въ  главѣ  объ  измѣненіяхъ  въ  величинѣ  и  поло- 
женіи  мочеваго  пузыря,  говоритъ,  что  въ  случаяхъ  существованія 
препятствія  для  выдѣленія  мочи  въ  выходномъ  отверстіи  пузыря, 
большею  частью  развивается  гипертрофія  мышечной  оболочки  этого 
органа,  и  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  подобныхъ  случаяхъ  полу- 
чаютъ  толщину  отъ  3  до  5  сіш.  и  болѣе,  такъ  что  даже  послѣ  осво- 
божденія  пузыря  отъ  содержимаго  посредствомъ  разрѣза,  пузырь 
спадается  лишь  въ  слабой  степени;  иногда  въ  подобныхъ  случаяхъ 
наблюдается  также  и  частичная  гипертрофія  мочеваго  пузыря  и 
образованіе  дивертикуловъ  съ  истонченными  стѣнками,  особенно 
при  высокихъ  степеняхъ  гипертрофіи  мышечнаго  слоя.  Гипертофія 
мышечнаго  слоя,  по  мнѣнію  А.  Роег8Іег'а,  развивается  вообще  при 
существованіи  препятствія  къ  выдѣленію  мочи;  кромѣ  того,  при 
хроническомъ  катаррѣ  мочеваго  пузыря,  отъ  присутствія  сростковъ  и 
камней  въ  его  ^полости  и  т.  п.  При  гипертрофіи  мочеваго  пузыря,  гово- 
ритъ далѣе  названный  авторъ,  мышечный  слой  достигаетъ  толщины 

О  НапсІЬисЬ  йег  зресіеііеп  раІЬоІо^ізсЬеп  Апаіотіе  ѵоп  Вг.  Аидозі 
Гоегзіег,  гѵгеізе  АиЯаде;  Ьеіргід,  1863,  стр.  532. 


2 — 4  сіт.  и  даже  больше  и  образуетъ  то  однообразную,  съ  сѣро- 
вато-розовымъ  оттѣнкомъ  мясистую  массу,  то  сѣть  изъ  тол- 
стыхъ,  Еруглыхъ  перекладинъ,  съ  удлиненными  ромбическими 
углубленіями  между  послѣдними;  при  существованіи  препятствія 
къ  выдѣленію  мочи,  развивается  большая  масса  мышцъ  для  пре- 
одолѣнія  препятствія  и  моча  выводится  въ  нормальныхъ  раз- 
мѣрахъ,  но  съ  теченіемъ  времени  сокращеній  мышцъ  оказывается 
недостаточно,  чтобы  всякій  разъ  вполнѣ  вывести  мочу,  и  тогда  то, 
благодаря  скопленію  массы  мочи,  происходитъ  растяженіе  моче- 
ваго  пузыря,  могущее  достигнуть  высокой  степени;  въ  другихъ  слу- 
чаяхъ  полость  мочеваго  пузыря  не  увеличивается,  напротивъ,  она 
уменьшается,  что  наблюдается  въ  особенности  при  катаррѣ  слизи- 
стой оболочки,  при  каменной  болѣзни.  Вообще  же,  по  мнѣнію 
А.  Роег8Ііег'а,  умевьшеніе  полости  мочеваго  пузыря  обыкновенно 
происходитъ  одновременно  съ  гипертрофіей  мышечной  оболочки, 
особенно  часто  при  каменной  болѣзни,  причемъ  подобное  послѣд- 
ствіе  влечетъ  за  собою  хроническое  катарральное  воспаленіе  сли- 
зистой оболочки  пузыря.  Въ  главѣ  о  воспаленіи  мочеваго  пу- 
зыря ^),  А.  Роегзіег  говоритъ,  что,  кромѣ  обычныхъ  измѣненій  въ 
слизистой  оболочкѣ,  мышечная  находится  или  въ  состояніи  сокра- 
щенія  (сопігасііоп),  или  же  не  измѣнена;  если  не  наступаетъ  излѣ- 
ченія,  то  слѣдуютъ  дальнѣйшія  измѣненія,  нагноеніе  идетъ  дальше, 
по  направленію  къ  наружной  поверхности  пузыря,  въ  подслизистой 
ткани  и  въ  мелѵмышечной  происходитъ  гипертрофія,  мышечные 
лучки  утолщаются;  въ  такихъ  случаяхъ  обыкновенно  происходятъ 
дальнѣйшія  измѣненія:  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  образуется  изъяз- 
вленія,  даіке  гнойники  въ  подслизистомъ  или  мышечномъ  слоѣ; 
или  же  гипертрофія  пузырныхъ  стѣнокъ  достигаетъ  громадной 
степени,  мышечная  оболочка,  вслѣдствіе  новообразованія  соединитель- 
ной ткан  (ёигсЬ  пеи^еЬіИеіез  Віпйе^еѵѵеЬе)  достигаетъ  толщины 
4 — 6  сіт.;  брюшинный  покровъ  нерѣдко  гиперемированъ,  утолщенъ 
фиброзными  ложными  перепонками,  срощенъ  съ  сосѣдними  частями. 
Мышечная  оболочка  пузыря  при  каменной  болѣзни  замѣтно  утол- 
щена; затѣмъ,  въ  случаяхъ  препятствія,  представляемаго  присут- 
ствіемъ  камня  въ  мочевомъ  пузырѣ  при  освобожденіи  отъ  содер- 
жимаго,  происходитъ  растяженіе  пузыря. 

Что  касается  болѣе  подробныхъ  указаній  на  патологоанатомн- 
ческія  измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  при  его  гипертро- 
фіи,  то  въ  литературѣ  находимъ  очень  мало  микроскопическихъ  дан- 

*)  Ор.  СІІ,  стр.  542. 


ныхъ  строенія  слоевъ  стѣнокъ  пузыря  при  названномъ  страданіи. 
Этіг  микроскопичоскія  данпыя  встрѣчаемъ  въ  работахъ  клиницистовъ, 
тогда'какъ  у  патологоанатомовъ  существуетъ  пробѣлъвъэтомъотношеніи. 

Микроскопическое  изслѣдованіе  мочеваго  пузыря  при  каменной 
болѣзни  находимъ  у  доктора  Ив.  Башинскаго  въ  его  диссертаціи  ^). 

Выводы,  къ  которымъ  пришелъ  д-ръ  Башинскій,  слѣдующіе:  1) 
при  гипертрофіи  гладкой  мышечной  ткани   происходитъ  главнымъ 
образомъ  новообразованіе  гладкихъ  мышечныхъ   волоконъ  и  увели - 
ченіе  ихъ  въ  объемѣ,  новообразованіе-же  соединительной  ткани  при 
этомъ  представляетъ  собою   лишь  второстепенное  и  непостоянное 
явленіе;  2)   вновь  развившіяся  гладкія  мышечныя  волокна  обра- 
зуются исключительно   изъ   безцвѣтныхъ    кровяныхъ  шариковъ; 
3)  безцвѣтные  кровяные  шарики  эмигрируютъ  сквозь  стѣнки  капил- 
ляровъ  въ  промежутки  между  элементами  соединительной  и  мышеч- 
ной ткани,  раздвигаютъ  ихъ,  увеличиваются  въ  объемѣ,  размножаются 
путемъ  пролифераціи,измѣняютъ  постепенно  форму,  переходя  въ  гладкія 
мышечныя  волокна  клѣтки;  4)  измѣненіе  прежде  сущеетвовавшихъ  мы- 
шечныхъ волоконъ  состоитъ  только  въ  увеличеніи  объема  отдѣльныхъ 
волоконъ  и  ихъ  ядеръ,  при  чемъ  увели ченіе  ихъ  въ  длину  нѣсколько 
болѣе,  чѣмъ  въ  ширину;  5)  въ  промежуточной  соединительной  ткани 
происходитъ  новообразованіе  ея  элементовъ  изъ  безцвѣтныхъ  кро- 
вяныхъ шариковъ   и  затѣмъ  уплотнѣніе   и  превращеніе  ея  въ 
волокнистую  соедршительную  ткань;  6)  новообразозаніе  соединитель- 
ной ткани  значительно  менѣе  развито,  чѣмъ  новообразованіе  глад- 
кихъ мышечныхъ  клѣтокъ.   При   изслѣдованіяхъ  д-ръ  Башинскій 
пользовался,  между  прочимъ,  тремя  гипертрофированными  мочевыми 
пузырями,  сохранявшимися  больше  года  въ  Мюллеровской  жидкости. 
Одинъ  изъ  пузырей,  патологоанатомическія  измѣненія   въ  стѣнкахъ 
котораго  докторъ  Башинскій  приводитъ  во   всей  подробности,  при- 
наддежалъ  больному,  умершему  отъ  каменной  болѣзни;  относительно- 
же  двухъ  остальныхъ  мочевыхъ  пузырей  авторъ  не  говорить,  ка- 
тя причины  обусловили  въ  нихъ  развитіе  гипертрофіи.  При  опре- 
дѣленіи,  къ  какому  виду  ткани  относились  переходныя  формы  отъ 
безцвѣтнаго  кровянаго  шарика  до  вполнѣ  отчетливо  выраженнаго  мышеч- 
наго  волокна,  докторъ  Башинскій  пользовался  реактивами  и  красками, 
имѣющими  специфическое  отношеніе   къ   мышечной  ткани.  Такииъ 
образомъ  доказательства  въ  пользу  воззрѣній  доктора  Башинскаго 
на   гипертрофію  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ- клѣтокъ  основаны 

*)  Развитіе  гипертрофіи  гладкой  мышечной  ткани.  Диссертація  Ивана 
Башинскаго,  СПБ.  1&72  г. 
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на  слѣдующемъ:  1)  36"/о  растворъ  ѣдкаго  кали  растворялъ  (въ 
теченіи  20—25  минутъ)  круглые  и  овальные  элементы,  стѣнки  сосу- 
довъ  и  кровяные  шарики,  оставались  же  гладкія  мышечныя  волокна 
и  переходный  формы;  2)  7*/°»  растворъ  хлористаго  палладія  (въ 
теченіи  5 — 10  минутъ^  окрашиваетъ  гладкія  мышцы  и  гомогенныя 
веретенообразныя  клѣтки,  одинаковымъ  темноя«елтымъ,  почти  бурымъ 
цвѣтомъ,  при  чемъ  ядра  этихъ  клѣтокъ  остаются  блѣдножелтыми; 
зернистые  и  грушевидные  и  веретенообразные  элементы  (болѣе  близ- 
кія  къ  мышечному  волокну  переходныя  формы)  окрашены  нѣсколько 
блѣднѣе;  соединительная  ткань,  оболочки  капилляровъ,  безцвѣтные 
шарики  крови,  круглыя  и  овальныя  клѣтки  окрашены  очень  блѣд- 
нымъ  палевымъ  цвѣтомъ,  и  только  красные  кровяные  шарики  и 
мышечная  оболочка  сосудовъ  имѣли  такое -й;е  темноніелтое  окраши- 
ваніе,  какъ  и  мышцы;  если  затѣмъ  такіе  препараты  подвергнуть 
дѣйствію,  въ  теченіи  20—24  часовъ,  ѣдкаго  кали,  то  соединитель- 
ная ткань  совершенно  растворяется,  таюке  растворяются  капилляры, 
кровяные  шарики,  круглыя  и  овальныя  клѣтки;  3)  обработка  по 
способу  Соборова  дала  тѣ  же  результаты,  а  именно  мышечныя  во- 
локна окрашивались  въ  блѣдно-фіолетовый  цвѣтъ,  ядра  ихъ  оста- 
вались безцвѣтными,  соединительная  ткань  также  не  окрашивалась, 
равно  какъ  неокрашенными  оказывались  и  расположенныя  въ  соеди- 
нительной ткани  круглыя  и  овальныя  клѣтки  и  оболочки  капилля- 
ровъ, красные  же  кровяные  шарики  получали  темно-коричневую 
окраску;  переходныя  къ  мышечнымъ  волокнамъ  формы  окрашива- 
лись такъ-же,  какъ  и  мышечныя  клѣтки;  затѣмъ,  послѣ  дѣйствія 
на  такіе  препараты  ѣдкаго  кали  въ  теченіи  10  — 12  часовъ  раство- 
рялось все,  кромѣ  грушевидныхъ  и  веретенообразныхъ  клѣтокъ; 
4)  наконецъ,  при  двойной  окраскѣ  пикриновой  кислотой  и  карми- 
номъ,  по  способу  Шварца,  мышечные  элементы  окрасились  въ  одно- 
образный ягелтый  цвѣтъ,  тогда  какъ  соединительно -тканныя  обра- 
зованія  получили  розовую  окраску;  чрезъ  часа  желтый  цвѣтъ 
замѣняется  блѣднорозовымъ,  красный  становится  интенсивнѣе  и 
спустя  В — 4  часа  вездѣ  получается  интенсивное  красное  окраши- 
ваніе  всѣхъ  элементовъ. 

Многоуваліаемый  мой  учитель,  профессоръ  Евстафій  Ивановичъ 
Богдановскій  на  клиническихъ  лекціяхъ  постоянно  указываетъ  на 
важность  патолого-анатомическихъ  измѣненій  въ  стѣнкахъ  мочеваго 
пузыря  при  такъ  называемой  гипертрофіи  этого  органа,  наблюдаю-, 
щейся  при  гипертрофіи  предстательной  желѣзы,  камняхъ  въ  моче- 
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вомъ  пузырѣ,  стриктурахъ  мочсиспускательнаго  канала  и  вообще 
при  хроническомъ  циститѣ. 

Профессоръ  Богдановскій  выдающуюся  роль  въ  названпыхъ 
страданіяхъ  иридаетъ  ненормальному  развитію  соединительной  ткани 
въ  стѣнкахъ  мочоваго  пузыря. 

Въ  клиникѣ  же  профессора  Богдановскаго  доцентъ  А.  С.  Бѣль- 
цовъ  произвелъ  изслѣдованіе  подъ  микроскопомъ  стѣнокъ  мочеваго 
пузыря  умершаго  послѣ  боковой  литотоміи  крестьянина  Николая 
Андреева,  у  котораго  послѣ  операціи  развился  ограниченный  на- 
рывъ  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  предбрюшиннаго  пространства 

Изслѣдованія  А.  С.  Бѣльцова  показали,  что  вся  толща  слизи- 
стой оболочки  и  мышечнаго  слоя  передней  стѣны  мочеваго  пузыря 
была  инфильтрирована  массой  грануляціонныхъ  элементовъ,  которые 
проникали  по  соединительно -тканнымъ  перекладинамъ  къ  наружной 
поверхности  пузыря,  мѣстами  же  собирались  въ  небольшіе  гнойные 
фокусы.  Пучки  нормальной  мышечной  ткани  оказались  или  сильно 
сдавленными,  или  даже  совершенно  уничтоженными. 

Мною  изслѣдовано  шесть  пузырей  мочевыхъ  отъ  страдавшихъ 
каменной  болѣзнью. 

Считаю  умѣстнымъ  привести  подробно  данныя  моихъ  микроско- 
пическихъ  изслѣдованій.  Микроскопическому  изслѣдованію  подверга- 
лись различные  отдѣлы  стѣнокъ  порал^енныхъ  мочевыхъ  пузырей. 
При  этомъ,  для  краткости,  верхушкой  я  называю  верхнюю  часть 
пузыря,  дномъ  нижнюю  часть  его,  боковой,  передней  и  задней  стѣн- 
кой— боковую,  переднюю  и  заднюю  части  стѣнокъ  пузыря. 

Первый  изъ  приводимыхъ  случаевъ  каменной  болѣзни  я  лично 
наблюдалъ  въ  клиникѣ  профессора  Е.  И.  Богдановскаго;  остальные 
же  пять  случаевъ  наблюдались  въ  названной  клиникѣ  еще  до  по- 
ступленія  моего  въ  оную.  Вслѣдствіе  этого  исторіи  болѣзни  и  про- 
токолы вскрытія  умершихъ  отъ  каменной  болѣзни  въ  пяти 
случаяхъ  цитируются  мною  цѣликомъ  изъ  сочиненія  профессора 
Е.  И.  Богдановскаго  о  каменной  болѣзни  ^). 

Желаніе  придать  изложенію  цѣльность  и  связь  клиническихъ 
явленій  съ  мѣстными  разстройствами  побудило  меня  привести  краткое 
изложеніе  клиническаго   теченія   и  данныя  вскрытія  въ  каждомъ 

1)  „Ежѳнедѣльная  клиническая  газета".  1881  г.,  №  29,  стр.  508. 

»)  Клиническая  Хирургія.  Каменная  бодѣзнь  по  ислѣдованіямъ  .Лкаде- 
мика,  Ординарнаго  Профессора  Госпитальной  Хирургической  Клиники, 
Доктора  Медицины  и  Хирургіи  Евстафія  Ивановича  Богдановскаго.  СПБ. 
1887  г. 
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случаѣ,  тѣмъ  болѣе,  что  различные  авторы  неодинаковымъ  образомъ 
ставятъ  разстройства  со  стороны  мочеиспусканія  при  каменной  бо- 
лѣзни  въ  связь  съ  анатомическими  измѣненіями  въ  стѣнкахъ  пузыря. 

И  такъ,  привожу  въ  хронологическомъ  порядкѣ  шесть  случаевъ 
каменной  болѣзни  и  микроскопическое  изслѣдованіе  мочеваго  пузыря 
въ  каждомъ  изъ  нихъ,  начиная  со  случаевъ  болѣе  недавнихъ. 

Случай  первый. 

Крестьянинъ  Егоръ  Степановъ,  23  лѣтъ,  посту пилъ  въ  госпиталь 
25  ноября  1887  года,  умеръ  8-го  декабря  того-же  года. 

Больной  явился  въ  клинику  съ  жалобами  на  разстройство  мочеис- 
пусканія.  На  промежности,  съ  лѣвой  стороны,  въ  тоыъ  мѣстѣ,  гдѣ  обык- 
новенно дѣлается  разрѣ.зъ  при  ЬііЬоіотіа  1а1ега1І8,  существу етъ  втяну- 
тый старый  рубецъ.  Больной  сообщилъ,  что  годъ  тому  назадъ  ему  въ 
земской  больницѣ  сдѣлана  была  операція  извлеченія  камня;  забо- 
лѣлъ  же  въ  первый  разъ  разстройствомъ  мочеиспусканія  около  двадца- 
таго  года  жизни,  когда  у  него  появились  частые  позывы  на  мочеиспус- 
каніе  и  кровавая  моча;  въ  послѣдній  разъ  заболѣлъ  вскорѣ  послѣ  заро- 
щенія  л итотоми ческой  раны,  слѣдовательно,  нѣсколько  мѣсяцевъ  назадъ. 

При  поступленіи  больнаго  въ  клинику,  моча  оказалась  слабо-щелоч- 
ной, мутной  и  съ  амміачнымъ  запаіомъ;  содержаніе  бѣлка  въ  мочѣ 
умѣренное;  въ  мочевомъ  осадкѣ  найдены  гнойные  шарики,  клѣтки  пу- 
зырнаго  эпителія  и  кристаллы  фосфорнокислой  амміакъ-магнезіи. 

Границы  предстательной  желѣзы  при  изі^лѣдованіи  черезъ  пря- 
мую кишку  были  неясны,  прощупывалась  утолщенная  околопузырная 
клѣтчатка,  и  мочевой  пузырь  почти  все  время  простукивался  пальца  на 
три  выше  лобка.  Изслѣдованіе  пузыря  было  очень  болѣзненно.  Подъ  хло- 
роформеннымъ  наркозомъ  опредѣлено  присутствіе  въ  полости  мочеваго 
пузыря  камня  средней  величины,  пздающаго  при  постукиваніи  нѣсколько 
глуховатый  звукъ.  Количество  мочи  во  время  пребыванія  больнаго  въ 
въ  клияикѣ  до  4-го  декабря  колебалось  отъ  2760  до  3400  куб.  сант., 
съ  уд.  вѣсоыъ  1008,  реакція  мочи  все  время  оставалась  щелочной,  съ 
амміачньшъ  запахомъ,  въ  мочѣ  порядочное  количество  бѣлиа;  въ  осадкѣ 
гнойные  элементы  и  кристаллы  фосфорнокислой  аыыіакъ  магне.зіи;  темпе- 
ратура тѣла  колебалась  между  37,4^С.  и  38^0.  по  утрамъ  и  37,7°С. 
и  39°С.  по  вечерамъ;  бывали  поносы.  4-го  декабря  литотомическій  ру- 
бецъ изгязвился  и  чрезъ  него  потекла  моча,  такъ  что  чрезъ  мочеиспус- 
кательный каналъ  выдѣлилось  лишь  250  куб.  сант.  мочи,  съ  примѣсью 
гноя  и  крови.  Съ  этого  времени  мочевыдѣленіе  чре.зъ  уретру  почти  пре- 
кратилось, Г  постепенно  пала  до  33,8"С.,  открылись  поносы,  помраченіе 
сознанія,  ослабленіе  сердечной  дѣятельности,  и  больной  умеръ  8-го  де- 
кабря при  явленіяхъ  уреміи. 

Протоколъ  вскрытія.  Полость  праваго  желудочка  растянута,  стѣн- 
ки  истончевы,  клапаны  измѣьеній  не  представляютъ;  полость  лѣваго 
желудочка  нормальна  по  величЕнѣ,  епйосагйіит  мутна,  на  краяхъ  дву- 
створчатаго  клапана  незначительное  утолщеніе,  остальные  клапаны  безъ 
извіѣненій.  Мягкая  мозговая  оболочка  гиперемирована  и  слегка  отечна, 
ткань  мозга  содержиіъ  значительное  количество  крови. 

Лѣвое  легкое  по  мѣстамъ  срощено  ложными  перепонками;  ткань  про- 
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іодиііа  для  воздуха,  темновраснаго  цвѣта;  нижняя  доля  представляется 
нѣсколько  оплотнѣвшей;  мелкіе  бронхи  представляются  выполненными 
гноевидной  жидкостью;  слизистая  оболочка  броніъ  краснаго  цвѣта,  рыхла, 
покрыта  болыпимъ  количествомъ  гноевиднаго  эксудата.  Правое  легкое  въ 
такоыъ  же  состояыіи,  какъ  и  лѣвое,  только  съ  шеньшими  явленіями 
бронііальнаго  катарра.  Селезенка  нѣсколько  увеличена,  плотна,  блѣдно- 
краснаго  цвѣта,  съ  восковымъ  блескомъ.  Печень  срощена  по  мѣстамъ  съ 
діафрагмой,  не  много  увеличена,  ткань  ея  плотна,  красновато-коричнева- 
то цвѣта;  дольки  выражены  ясно.  Почки  увеличены  въ  объемѣ,  капсула 
ихъ  утолщена,  лоханки  и  мочеточники  сильно  растянуты,  выполнены 
гноевидною  жидкостью;  ткань  почекъ  значительно  истончена;  границы 
корковаго  и  иираиидальнаго  слоевъ  уничтожены;  ткань  плотна,  сѣро- 
желтоватаго  цвѣта.  Мочевой  пузырь  сокращеыъ;  въ  полости  находятся 
два  бѣлаго  цвѣта  камня,  величиною  въ  грецкін  орѣхъ,  изъ  которыхъ 
мевьшій  помѣщенъ  въ  распіиренной  части  уретры  и  совершенно  закры- 
ваетъ  ее;  слизистая  оболочка  пузыря  утолщена,  бугриста,  пропитана  по 
мѣстамъ  мочекислыми  солями;  съ  боку  нижней  части  пузыря  находится 
гнойная  полость,  открывающаяся  въ  свищевый  ходъ  на  промежность; 
изъ  этой  полости  идетъ  небольшой  ходъ,  открывающійся  въ  мочевой 
пузырь;  околопузырная  клѣтчатка  утолщена  и  уплотнена. 

Микроскопическое  изслѣдованіе  стѣнокъ  ыочеваго  пузыря  обна- 
ружило слѣдующія  измѣненія  въ  нихъ. 

1)  Боковыя  стѣнки.  Толщина  равняется  отъ  9  до  13  тт., 
толщина  слизистой  оболочки  около  2  тт.,  толщина  околопузырной 
клѣтчтатки  равна  3 — 4  тт.  Слизистая  оболочка  лишена  поверхно- 
стныхъ  слоевъ  эпителія,  болѣе  глубокіе  слои  его  инфильтрированы 
гнойными  элементами.  Эпителій  слизистой  оболочки  большей  частью 
зернистъ,  зернистость  эта  окрашивается  въ  черный  цвѣтъ  отъ  дѣй- 
ствія  осыіевой  кислоты,  слѣдовательно,  представляетъ  результать 
жироваго  перерожденія.  Подслизистый  слой  богатъ  грануляціонными 
элементами  и  соединительнотканными  клѣтками  круглой  и  веретено- 
образной формы  съ  переходными  видами  между  ними;  сосуды  под- 
слизистаго  слоя  расширены  и  переполнены  кровью,  причемъ  у  нѣко- 
торыхъ  изъ  нихъ  айѵепііііа  сильно  утолщена,  а  эндотелій  набухшій. 
Въ  мышечномъ  слоѣ  пузырной  стѣнки  наблюдается  обильное  разви- 
тіе  соединительной  ткани,  которая  посылаетъ  многочисленныя  про- 
долженія,  проникающія  въ  видѣ  соединительнотканныхъ  полосокъ 
въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  вслѣдствіе  чего  эти  нослѣдніе 
разбиваются  на  участки,  содержащіе  очень  ограниченное  количество 
гладкихъ  мышечныхъ  клѣтокъ,  иногда  всего  одну  или  двѣ  клѣтки; 
окружающая-же  эти  мышечные  участки  соединительная  ткань  пред- 
ставляетъ широкія  наслоенія.  На  продольныхъ  разрѣзахъ  гладкой 
мышечной  ткани  попадаются  мелкозернистыя  полосы,  среди  зерны- 
шекъ  которыхъ  можно  по  мѣстамъ  различить  небольшія  шарообраз- 


—  15  — 


ныя  образованія  съ  зернистой  протоплазмой  и  безъ  замѣтнаго  ядра 
Среди  этихъ  мелкозернистыхъ  массъ  попадаются  кое-гдѣ  одиночныя 
или  расположенныя  по  нѣсколько  врядъ  мышечныя  волокна  клѢтіѵі, 
съ  мало  обрисовывающимся  ядромъ  и  мелкозернистой  протоплазмой, 
причемъ  у  нѣкоторыхъ  волоконъ — клѣтокъ  какая  нибудь  часть  хо- 
рошо обрисована,  тогда  какъ  другая  часть,  особенно  конецъ  или 
края,  является  мелкозернистой  и  сливающейся  съ  окружающей 
мелкозернистой  массой.  Подобная  л;е  зернистость  и  распаденіе  мы- 
шечныхъ  волоконъ — клѣтокъ  хорошо  замѣтна  и  на  поперечно  пере- 
рѣзанныхъ  мышечныхъ  пучкахъ.  Въ  мышечныхъ  клѣткахъ,  распо- 
ложенныхъ  среди  указанной  зернистой  массы,  равно  какъ  и  въ 
этой  послѣдней,  наблюдаются  мельчайшія  черныя  зернышки  при 
дѣйствіи  на  препаратъ  осміевой  кислоты,  такъ  что  не  подлежитъ 
сомнѣнію,  что  здѣсь  имѣется  дѣло  съ  распадомъ  мышечныхъ  воло- 
конъ клѣтокъ,  съ  явленіями  жироваго  перерожденія.  Жировое  пере- 
рожденіе  встрѣчается  и  въ  мышечныхъ  волокнахъ  хорошо  выражен- 
ныхъ  мышечныхъ  пучковъ,  но  вообще  не  достигаетъ  значительной 
степени  и  болѣе  замѣтно  въ  тѣхъ  мѣстахъ  препарата,  гдѣ  соеди- 
нительная ткань  сильнѣе  развита.  Въ  продолженіяхъ  соединительной 
ткани,  проникшихъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  замѣчаются 
капилляры,  вплотную  набитые  кровяными  элементами,  и  по  сосѣд- 
ству  съ  ними  встрѣчаются  круглыя  клѣтки  съ  едва  замѣтнымъ 
ядромъ. 

Межмышечная  соединительная  ткань  большей  частью  волокни- 
стаго  характера,  хотя  попадаются  мѣста  представляющіяся  болѣе 
богатыми  клѣточными  элементами.  Въ  межмышечной -же  соедини- 
тельной ткани  попадаются  грануляціонныя  скопленія  и  въ  очень 
ограниченномъ  количествѣ  лсировыя  клѣтки,  являющіяся  въ  видѣ 
черныхъ  круглыхъ  шаровъ  небольшаго  размѣра  подъ  в.ііяніемъ 
осміевой  кислоты.  Околопузырная  клѣтчатка  болѣе  волокниста,  чѣмъ 
въ  нормальномъ  состояніи,  клѣточныхъ  образованій  въ  ней  очень 
мало;  небольшое  количество  слегка  расширенныхъ  капилляровъ, 
переполненныхъ  кровяными  элементами,  по  мѣстамъ  образу етъ  сѣти, 
петли  которыхъ  заняты  жировой  тканью  съ  ничтожной  примѣсью 
соединительнотканныхъ  круглыхъ  или  веретенообразныхъ  клѣтокъ. 
На  препаратахъ,  окрашенныхъ  ригригіп'омъ  особенно  хорошо  видно, 
что  эндотеліальный  покровъ  брюшины  представляетъ  пролиферацію 
эндотелія  въ  видѣ  массы  кругловатыхъ  тѣлецъ  съ  хорошо  обрисо- 
ванными ядрами. 

2)  Задняя  стѣнка.  Толщина  пузырной  стѣнки  въ  этомъ  мѣстѣ 
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равняется   отъ  7  до  8  тт.    толщина  слизистой   оболочки  равна 
1—2    шт.,   толщина  околонузырной   к.іѣтчатки  равняется  огь 
2  до  3  тт.  На  мѣстѣ  энителіальнаго  слоя   замѣчается  какъ-бы 
волокнистая    сѣть,    петли    которой    выполнены  эпителіальными 
клѣтками  слизистой  оболочки    мочеваго   пузыря,   притомъ  такиыъ 
образомъ,  что  на  калсдуіо  петлю  названной   сѣти  приходится  по 
одной   клѣткѣ  эпителія;  тутъ-ясе  попадаются   гнойные  элементы 
съ  зернистымъ  содерлшмымъ  и  едва  замѣтнымъ  ядромъ  и  красны 
кровяные  шарики.  Поверхностные  слои  эпителія  отпали   или  пред- 
ставляютъ  зернистый   распадъ  съ  примѣсью  красныхъ  и  бѣлыхъ 
кровяныхъ    шариковъ.    Оставшіяся   эпителіальныя  клѣтки  болѣе 
глубокихъ  слоевъ  мѣстами  представляются  зернистыми;  часть  этихъ 
зернышекъ  окрашивается  въ  черный  цвѣтъ  отъ  осміевой  кислоты, 
слѣдовательно  эпителій  тутъ  представляетъ  жировое  перерожденіе. 
Подслизистый  слой  инфильтрированъ   грану  ля  ціонными  элементами 
и  экстравазатами,  которые  по  мѣстамъ  простираются  до  свободной 
поверхности  слизистой  оболочки,  въ  такихъ  мѣстахъ  нельзя  видѣть 
и  глубокихъ  слоевъ   эпителія.   Экстравазаты  распололіены  вблизи 
расширенныхъ  и  переполненныхъ  кровяными  элементами  сосудовъ. 
Наружная  оболочка  кровеносныхъ  сосудовъ  утолщена.   Въ  мышеч- 
номъ  слоѣ  мечепузырной  стѣнки  пучки  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ 
представляются  разбитыми  на  отдѣльные  небольшіе   участки,  съ 
скуднымъ  содеряшніемъ  мышечныхъ  элементовъ  въ  каждомъ  участкѣ 
и  обиліемъ  наслоившейся  вокругъ  нихъ  соедините.іьной  ткани.  По- 
падаются продольно   перерѣзанныя   пучки  мышечныхъ  волоконъ- 
клѣтокъ,  представляющіе  слѣдующую  картину:  соединительная  ткань 
сильно  развитая,  содержащая  капилляры,   образуетъ  широко-петли- 
стую  сѣть,   причемъ    содержимымъ    петель   является  зернистый 
распадъ',  среди  котораго  изрѣдка  попадаются  вдоль  расположенныя 
мышечныя  волокна-клѣтки  и  грануляціонные  элементы  съ  рѣзко 
выраженной  зернистостью,  мышечныя  же  клѣтки  по  большей  части 
представляются  отчетливыми  только  на  томъ  или  другомъ  своемъ 
концѣ,  тогда  какъ  остальная  часть  ихъ  является  мелкозернистой  и 
сливающейся  съ  окружаюп;ей  зернистой  массой.   Подобная-же  кар- 
тина наблюдается  и  на  поперечно -перерѣзапиыхъ  мышечныхъ  пучкахъ, 
и  тутъ  видно,  что  часть  мышечнаго  волокна-клѣтки  выражена  ясно 
другая-лге  постепенно  переходитъ  въ  упомянутый  зернистый  распадъ. 
У  однихъ  изъ  попадающихся  среди  зернистаго  распада  мышечныхъ 
клѣтокъ  ядро  ясно  обрисовано,  у  другихъ  его  нельзя  видѣть  от- 
четливо, границы    его  неясны.   Какъ  зернистый   распадъ,  такъ 
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и  находящіяся  среди  него  мышечныя  волокна- клѣтки  обнаруживаютъ 
присутствіе  мельчайшихъ  черныхъ  зернышекъ  при  дѣйствіи  на 
преиаратъ  осыіевой  кислоты,  что  указываетъ  на  происходящій 
здѣсь  процессъ  ншроваго  перерожденія.  На  препаратахъ,  окрашен- 
ныхъ  рісго  ІіШіоп  сагтіп'омъ  или  ригрипп'омъ,  видно,  какъ  изъ 
межмышечной  соединительной  ткани  проникаютъ  грануляціонные 
элементы  въ  самую  толщу  мышечныхъ  нучковъ,  распололгенныхъ 
продольно  или  перерѣзанныхъ  поперечно,  образуя  по  мѣстамъ  цуги 
между  отдѣльными  рядами  мышечныхъ  клѣтокъ.  Кромѣ  того,  на 
этихъ  препаратахъ  среди  межмышечной  соединительной  ткани  за- 
мѣчается  масса  жировыхъ  шаровъ,  пронпкающихъ  по  мѣстамъ 
вмѣстѣ  съ  продолагеніями  соединительной  ткани  въ  толщу  нучковъ 
мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ,  что  наблюдается  преимущественно 
въ  болѣе  поверхностныхъ  слояхъ  мышцъ.  Фиброзная  ткань  раз. 
вита  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  въ  значительно  большей  сте- 
пени, чѣмъ  въ  нормальномъ  состояніи;  въ  этой  клѣтчаткѣ  попа- 
даются грануляціонные  элементы  въ  видѣ  иебольшихъ  островковъ 
я  соединительно  тканные  тѣльца,  представляющія  круглыя  и  вере- 
тенообразныя  клѣтки  съ  переходными  между  ними  формами.  На 
свободной  поверхности  брюшины  замѣтно  размноікеніе  эндотелія  и 
отпаденіе  его  по  мѣстамъ  въ  видѣ  крупныхъ  шаровидныхъ  элемен- 
товъ,  съ  ясно  замѣтными  ядрами,  что  лучше  всего  наблюдается 
на  препаратахъ,  окрашенныхъ  квасцовымъ  карминомъ  бгепасЬег'а. 
Вены  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  представляются  сильно  расши- 
ренными и  переполненными  кровью. 

3)  Верхушка.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря  у  вер- 
хушки равна  9 — 11  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  равняется 
2—272  тт.,  толщина  околонузырной  клѣтчатки=3 — 4  тт. 

Въ  слизистой  оболочкѣ  большое  развитіе  соединительной  ткани, 
съ  примѣсью  грануляціонныхъ  элементовъ;  въ  подслизистомъ  слоѣ 
эти  измѣненія  выразкеиы  рѣзче,  тутъ-же  налюдаются  расширенные 
и  переполненные  кровью  сосуды,  иногда  съ  экстравазатами  по 
сосѣдству.  Эпителій  мочеваго  пузыря  во  многихъ  мѣстахъ  предста- 
вляетъ  жировую  дегенерацію,  которая  наблюдается  и  въ  гнойныхъ 
1  элементахъ,  попадающихся  среди  эпителіальныхъ  клѣтокъ;  кромѣ 
і  того,  среди  эпителіальныхъ  клѣтокъ  попадаются  и  красные  кровя- 
I  ныс  шарики.  Въ  мышечномъ  слоѣ  стѣики  мочеваго  пузыря  пучки 
гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ  разбиты  на  мелкіе  участки  отрост- 
ками соединительпой  ткани,  содержащими  капилляры  и  грануляціонные 
элементы  въ  различныхъ  стадіяхъ  развитія,  преимущественно  пере- 
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шедшіе  въ  веретенообразные  элементы.  Участки  съ  зернисто-распав- 
шимися  и  жировоперерожденными  мышечными  волокнами  —  клѣт- 
ками  болѣе  интенсивно  окрашены  осміевой  кислотой,  съ  большимъ 
количествомъ  черныхъ  зернышекъ,  чѣмъ  на  предшествовавшихъ 
препаратахъ.  Межмышечная  соединительная  ткань  сильно  развита 
волокнистаго  характера.  Въ  ней  попадаются  скопленія  грануля- 
ціонныхъ  элементовъ  въ  различныхъ  стадіяхъ  развитія,  Въ  меж- 
мышечной  соединительной  ткани  попадается  таклш  порядочное  коли- 
чество жировой  ткани.  Въ  значительномъ  количествѣ  мышечныхъ 
волоконъ—клѣтокъ  наблюдаются  мельчайшія  жировыя  зернышки, 
окрашивающіяся  осміевой  кислотой  въ  черный  цвѣтъ;  нѣкоторыя-же 
мышечныя  волокна  клѣтки  представляютъ  сильное  черное  окраши- 
ваніе,  при  дѣйствіи  на  препаратъ  осміевой  кислоты.  Въ  околопузырной 
клѣтчаткѣ  много  фиброзной  ткани,  особенно  по  направленію  къ 
мышечному  слою  пузырной  стѣнки;  тутъ  много  также  жировыхъ 
элементовъ. 

4)  Дно.  Толщина  всей  стѣнки  пузыря  равняется  10  шт.,  тол- 
щина слизистой  оболочки  равна  1—3  шт.,  околопузырной  клѣт- 
чатки  172 — 3  шт.  Вся  толща  сіизистой  оболочки  пропитана  гной- 
ными элементами  и  грануляціонными  скопленіями  въ  различныхъ 
стадіяхъ  развитія;  чѣмъ  ближе  къ  эпителіальному  слою,  тѣмъ 
больше  молодыхъ  грануляціонныхъ  элементовъ.  Поверхностные  слои 
пузырнаго  эпителія  отпали,  болѣе  глубокіе  слои  выражены  неясно, 
большинство  изъ  нихъ  съ  мелкозернистымъ  содержимымъ,  которое 
окрашивается  осміевой  кислотой  въ  червый  цвѣтъ.  По  мѣстамъ,  въ 
толщѣ  слизистой  оболочки,  рядомъ  съ  сосудами  встрѣчаются  доволь- 
но обширныя  кровоизліянія;  даже  среди  эпителіальныхъ  клѣтокъ 
наблюдается  порядочное  количество  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ. 
Въ  мышечномъ  слоѣ  раздробленіе  мышечныхъ  пучковъ  на 
небольшіе  участки,  содержащіе  ничтожное  количество  мышеч- 
ныхъ волоконъ-клѣтокъ;  эти  участки  окружены  широкими  насло- 
еніями  соединительной  ткани;  вообще,  гдѣ  только  соединитель- 
ная ткань  окружаетъ  мышечные  пучки,  тамъ  она  предетавляетъ 
широкія  полосы  или  кольца.  Далѣе,  мелшышечная  соединительная 
ткань  богата  грануляціонными  элементами  и  кровеносными  сосудами, 
переполненными  кровяными  элементами.  Въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ, 
гдѣ  форменные  элементы  соединительной  ткани  имѣютъ  болѣе  вере 
тенообразный  видъ,  наблюдаются  вдавленія  въ  глубь  въ  слизистой 
оболочкѣ,  представляющія  собою  начало  развитія  дивертикулОвъ. 
Рядомъ  съ  кровеносными  сосудами,  переполненными  кровяными  эле 
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ментами  нерѣдко  попадаются  довольно  обширные  экстравазаты  въ 
мышечной  соединительной  ткани.  Попадаются  участки  мышечныхъ 
волоконъ-клѣтокъ,  представляющихъ  зернистость  вслѣдствіе  жиро- 
ваго  перерожденія,  что  доказывается  дѣйствіемъ  осміевой  кислоты, 
которая  окрашиваетъ  эти  зернышки  въ  черный  цвѣтъ.  Въ  около- 
пузырной клѣтчаткѣ  замѣчается  обильное  развитіе  фиброзной  соеди- 
нительной ткани,  по  сосѣдству  съ  мышечнымъ  слоемъ  мочеваго 
пузыря;  среди  этой  клѣтчатки  попадается  масса  расширенныхъ  кро- 
веносныхъ  сосудовъ  и  экстравазаты;  здѣсь  также  много  грануля- 
ціонныхъ  элементовъ  и  масса  лшровой  ткани,  которая  по  мѣстамъ 
продолжается  и  въ  межмышечную  соединительную  ткань. 

Итакъ,  резюмируя  данныя,  полученныя  на  основаніи  разбора 
препаратовъ  мочепузырной  стѣнки  изъ  различныхъ  участковъ  ея, 
получимъ  слѣдующіе  выводы  объ  измѣненіяхъ  въ  стѣнкахъ  моче- 
ваго пузыря  въ  данномъ  случаѣ.  Гипертрофія  мышечной  ткани  не 
можетъ  подлежать  сомнѣнію,  такъ  какъ  она  очевидна  изъ  сравне- 
нія  мышечнаго  слоя  даннаго  мочеваго  пузыря  съ  таковымъ-же 
слоемъ  нормальной  пузырной  стѣнки.  Но  рядомъ  съ  гипертрофіей 
мышечнаго  слоя  наблюдается  и  громадное  развитіе  межмышечной 
соединительной  ткани.  Развитіе  этой  ткани  значительно  превосходитъ 
нормальное  ея  содержаніе  въ  мышечномъ  слоѣ  мочеваго  пузы- 
ря.  Соединительная   ткань  образу етъ   сильно  развитыя  прослойки 

І среди   гладкой   мышечной   ткани;   эти  прослойки   отдѣляютъ  отъ 
физіологическихъ  пучковъ  небольшіе   участки  мышечныхъ  воло- 
конъ-клѣтокъ,  изолируютъ  и  сдавливаюгъ  ихъ.  Результатомъ  ука- 
ізаннаго  развитія  межмышечной  соединительной  ткани  необходимо 
Считать  явленія  жироваго   перерожденія  какъ  отдѣльныхъ  мышеч- 
щыхъ  волоконъ-клѣтокъ,  такъ  и  цѣлыхъ  группъ  ихъ.   Тѣ  участки, 
Ігдѣ  наблюдаются  пространства,  состоящія  изъ  зернистой  массы  съ 
іпримѣсью  едва  замѣтныхъ  круглыхъ  клѣтокъ,  надо  считать  резуль- 
татомъ распавшихся  группъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Доказа- 
<  тельствомъ  этого  служитъ  распредѣленіе  соединительно-тканныхъ  пе- 
рекладинъ,  содержащихъ  капилляры  и  грануляціонные  элементы.  Пе- 
ірекладииы   эти   образуютъ  петлистую  сѣть,  вполнѣ  идентичную  съ 
тою   соединительнотканною   сѣтью,   которая  получилась  бы  послѣ 
'  удаленія  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  и  оставленія  однихъ  только 
соединительнотканныхъ  прослоекъ  между  группами  названныхъ  клѣ- 
гокъ;  затѣмъ,  среди  зернистой  массы,  заключающейся  въ  петляхъ 
>  соединительнотканныхъ  сѣтей,   находятся  кое-гдѣ  довольно  хорошо 
сохранившіяся  мышечныя  волокна-клѣтки;  наконецъ,  въ  нѣкоторыхъ 
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йзъ  находящихся  въ  зернистой  лассѣ  мышечііыхі.  ьолокнахъ-іиѣт- 
кахъ  очень  хорошо  видно,  что  та  или  другая  часть  ихъ  предста- 
вляется толѵо  мелкозернистой  массой,  непосредственно  сливаюп^ейся 
съ  зернистыми  частичками,  представляющими  содержимое  нетель 
соединительнотканной  сѣти.  Кромѣ  того,  доказательствомъ,  что  ука- 
заиныя  зернистыя  массы  замѣнили  собою  мышечную  ткань,  служатъ  и 
явленія,  представляемыя  участками  нѣкоторыхъ  мышечныхъ  волоконъ- 
клѣтокъ,  нерерѣзанныхъ  перпендикулярно  къ  длиннику  ихъ:  и  тутъ 
видны  вполнѣ  или  отчасти  сохранившіеся  поперечные  разрѣзы  мышеч- 
ныхъ клѣтокъ,  тогда  какъ  значительное  пространство  въ  участкахъ 
занято  мелкозернистой  массой,  съ  которой  сливаюся  зернистоперерож- 
денныя  части  поперечно-нерерѣзанныхъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ. 
Нѣкоторые  участки  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  замѣщены  грануля- 
ціонной  тканью,  что  однако  наблюдается  рѣже,  чѣмъ  замѣщеніе  мелг^о- 
зернистой  массой.  Вообще  соединительная  ткань,  наблюдаемая  на  препа- 
ратахъ  стѣнокъ  даннаго  пузыря,  является  преимущественно  волокнистой, 
хотя  попадаются  среди  нея  по  мѣстамъ  и  клѣточныя  соединительно - 
тканныя  образованія  и  грануляціонные  элементы  въ  различныхъ  ста- 
діяхъ  развитія,  съ  довольно  значитедьнымъ  содержаніемъ  кровенос- 
ныхъ  сосудовъ  и  изрѣдка  попадающимися  экстравазатами.  Поэтому 
очевидно,  что  здѣсь,  кромѣ  гппертрофіи  мышечныхъ  элементовъ 
пузырныхъ  стѣнокъ  шелъ  и  интерстиціальный  процессъ  хро- 
ническаго  теченія,  который  еще  не  закончился.  Въ  виду  значптель- 
Еыхъ  измѣненій  въ  слизистой  оболочкѣ,  слѣдуетъ  допустить,  что 
этотъ  процессъ  имѣлъ  начальной  исходной  точкой  воспаленіе  назван- 
ной оболочки.  Въ  нижней  части  мочеваго  пузыря,  подвергавшейся 
болѣе  сильному  раздраженію  какъ  со  стороны  камней,  такъ  и  застаивав- 
шейся мочи,  болѣе  рѣзко  выралгены  разстройства  въ  кровеносной 
системѣ  пузырной  стѣнки  и  инфидьтрадія  послѣдней  большимъ  ко- 
личествомъ  грануляціонныхъ  элементовъ,  чѣмъ  въ  другихъ  мѣстахъ 
стѣнокъ  мочеваго  пузыря. 

Случай  второй 

Крестьянинъ  Михаилъ  Емельяновъ,  35  лѣтъ,  поступилъ  въ  клинику 
въ  1886  г.,  уыеръ  21  марта  того  же  года. 

Общее  лихорадочное  состояніе.  Дыхательные  шумы  нормальные;  тоны 
сердечные  глоховаты,  безъ  посторонниіъ  шумовъ.  Болѣзненность  надъ 
лоннымъ  соединеніемъ;  пузырь  растянутъ  и  даетъ  тупой  перкуторный 
звукъ.  Простатическая  часть  уретры  растянута  и  занята  округло- овальнымъ 
плотньшъ  тѣломъ,  продолжающимся  въ  полость  пузыря.  Размѣръ  этого  тѣ- 
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ла  сантим.  3  въ  длину. и  сантим.  2  въ  ширину.  Околопузырная  клѣт- 
чатка  утолщена,  уплотнена  и  инфильтрирована.  Катетеръ  останавливает- 
ся въ  простатической  части,  гдѣ  конецъ  его  приходитъ  въ  соприкосн^- 
веніе  съ  шероховатою  поверхностью  камня.  Моча  вытекаетъ  постоянно 
по  каиляыъ,  при  этомъ  учащенныя  болѣзненныя  схватки  на  произволь- 
ныя  испражненія  мочи,  вытекающей  небольшими  количествами;  но  пол- 
ное опорожненіе  пузыря  не  достигается  Моча  мутна  съ  молочнымъ  от- 
тѣнкомъ,  съ  амміачнымъ  запахомъ,  щелочна,  за  короткій  срокъ  времени 
дающая  толстый  слой  осадка.  Реакціи  на  бѣлокъ  огкрываютъ  его  при- 
сутствіе  въ  мочѣ  въ  большомъ  количествѣ;  осаждаясь  на  дно  эпруветки, 
бѣлокъ  образуетъ  слой  равняющійся  четверти  объема  изслѣдуемой  мочи. 
При  повторныхъ  изслѣдованіяхъ  осадковъ  мочи  были   находимы:  гной- 
ныя  тѣльца,  клѣтки  пузырнаго  эпителія  и  неизмѣнно  красные  кровяные 
кружки,  свѣжіе  и  сыорщившіеся,  кристаллы  тройныхъ  фосфатовъ.  Су- 
точное количество  мочи  2000 — 2500  куб.   сант.,  удѣльный  ея  вѣсъ 
1008 — 1009.  Недѣли  черезъ  двѣ,  при  покойномъ  и  правильномъ  содер- 
жаніи  больеаго  въ  клиникѣ,  лихорадочныя  движенія  прекратились,  уста- 
новилась нормальная  общая  температура.  Качества  мочи  не  измѣнились  къ 
лучшему;  постоянная  примѣсь  крови  къ  мочѣ  и  постоянное  присутствіе  въ 
ней  бѣлка,  съ  небольшими  колебаніями  его  количествъ.   Примѣсь  гноя 
къ  мочѣ  количественно  почти  не  измѣнилась.  Степень  пузырныхъ  при- 
падковъ  не  могла  быть  замѣтно  умѣрена.  При  расширенныхъ  выходномъ 
отверстіи  пузыря  и  простатической  части  уретры,  перемѣщенный  глуб- 
же—къ  верхушкѣ  пузыря  камень  не  замедлялъ  снова  спускаться  и  за- 
нимать прежнее  невыгодное  положеніе.  Съ  установкой  безлихорадочнаго 
состоянія  приступлено  къ  извлеченію  камня,   который   раздробился  въ 
юбыкновенныхъ  литотомическихъ  щипцахъ  и  вынутъ  по  частямъ.  Первые 
пять  дней  послѣ  операціи  умѣренныя  повышенія  температуры.  На  ше- 
стой день  температура  падаетъ  къ  нормѣ.  На  седьмой  день  снова  повы- 
шеніе  температуры;  является  болѣзненность  въ  областяхъ  обѣиіъ  почевъ, 
съ  ісаждымъ  днемъ  общее  состояніе  ухудшается,  пульсъ  слабѣетъ,  ста- 
новится нитевиднымъ;  съ  постепеннымъ  паденіемъ  температуры  апатичное 
состояніе  смѣняется  коматознымъ, — смерть. 

Протоколъ  вскрытія.  Мягкая  мозговая  оболочка  огечна,  разрывается 
при  отдѣлеяіи,  полости  желудочковъ  растянуты  серозной  жидкостью, 
ткань  мозга  содержитъ  порядочное  количество  крови,  довольно  плотна, 
полость  ІУ  желудочка  растянута;  ткань  мозжечка  мягка.  Сердце  значи- 
тельно увеличено  въ  поперечномъ  діаметрѣ,  полость  праваго  желудочка 
значительно  растянута,  стѣнка  истончена,  клапаны  безъ  измѣненіа;  по- 
Лость  лѣваго  желудочка  нормальной  величины,  мускулатура  блѣдна,  Ьісиз 
ріііаііз  утолщена  по  свободному  краю,  въ  іпііша  аогіае  небольшое  воз- 
вышеніе  (атероматозный  узелъ),  на  поверхности  желтоватое  пятно.  Лѣ- 
вое  легкое  спавшееся,  ткань  проходима  для  воздуха,  малокровна;  въ 
такомъ  же  состояніи  и  правое  легкое.  Печень  увеличена  въ  объемѣ. 
Ткань  ея  сѣроватаго  цвѣта,  рыхлѣе  нормальнаго,  желчный  пузырь  рас- 
тянутъ.  Селезенка  немного  увеличена  въ  объемѣ.  Ткань  ея  рыхла,  мало- 
кровна. Желудокъ  значительно  растянутъ,  слизистая  оболочка  истончена, 
блѣдва,  раг8  руіогіса  утолщена,  бугриста.  Почки:  обѣ  почки  значитель- 
но увеличены  въ  объемѣ,  въ  особенности  лѣвая;  поаерхность  ихъ  буг- 
риста; въ  корковомъ  веществѣ  обѣихъ  почекъ  разсѣяны  вь  большомъ 
количествѣ  гнойники,  въ  видѣ  отдѣльныхъ  узловъ,  величиною  приблизи- 
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тельно  съ  булавочную  головку.  Подобные  гнойники  и  въ  оирамидкахъ. 
Ткань  въ  разрѣ;}ѣ  рыхла,  блѣдно-желтоватаго  цвѣта.  Лоханки  растяну- 
ты, въ  особенности  лѣвой  почки:  слизистая  оболочка  ихъ  утолщена,  им- 
прегнирована  мочевыми  солями.  Оба  мочеточника  растянуты,  поперечникъ 
почти  въ  1  сантиметръ. 

Стѣнки  мочеваго  пузыря  необычайно  толсты,  полость  значительно 
уменьшена;  простатическая  часть  уретры  расширена,  въ  гигіеремирован- 
ной  и  утолщенной  слизистой  оболочкѣ  ра.зсѣянные  кровоподтеки.  Слизи- 
стая пузыря  складчата,  утолщена,  аспиднаго  цвѣта,  мѣстами  импрегни- 
рована  отложившимися  мочевыми  солями. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря 
найдены  слѣдуіощія  измѣненія: 

1)  Дно.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ  мѣ- 
стѣ  равна  отъ  11  до  16  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  равна 
отъ  1  до  2  тт.,  толщина  околопузырной  клѣтчатки  равна  2—3  тт. 

Поверхностные  слои  эпителія  отпали,  болѣе  глубокіе  слои  едва 
замѣтны  и  то  только  по  мѣстамъ;  весь  существующій  эпителіальный 
покровъ  представляется  состоящимъ  изъ  безструктурной  гомогенной 
массы,  среди  которой  разсѣяны  небольшіе  круглые  и  веретенообразные 
элементы,  масса  гнойныхъ  элементовъ  и  кровяныхъ  тѣлецъ,  тутъ-же 
много   кровеносныхъ   сосудовъ  и  мелкозернистаго  распада.  Под- 
слизистый  слой   состоитъ  изъ  волокнистой  соединительной  ткани, 
среди  которой  разсѣяно  много  гнойныхъ  и  грануляціонныхъ  эле- 
ментовъ, красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  и  масса  расширенныхъ  кро- 
веносныхъ сосудовъ;  подслизистый  слой  отъ  первыхъ  мышечныхъ 
слоевъ  пузыря  до  эпителіальнаго  покрова  состоитъ  изъ  волокнистой 
соединительной  ткани,  волокна  которой  по  мѣстамъ  какъ  бы  распро- 
страняются и  въ  слои  измѣненнаго  эпителіальнаго  покрова.  Мышеч- 
ный слой  пузырной  стѣнки  сильно  развитъ,  объемъ  отдѣльныхъ  мы- 
шечныхъ волоконъ-клѣтокъ  значительно  увеличенъ,  увеличено  и  ко- 
личество ихъ.  Межмышечная  соединительная  ткань  сильно  развита, 
образуетъ  широкія  прослойки  между   мышечнными  пучками,  посы-*' 
лаетъ  объемистые  отростки,  закліочающіе  въ  себѣ  по  большей  части 
капилляры,   въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  разбивая  ихъ  на  мас- 
су вторичныхъ  мышечныхъ  участковъ,  съ  небольшимъ  содержаніемъ 
мышечныхъ  элементовъ  въ  каждомъ  участкѣ.  Отростки  межмышеч- 
ной соединительной  ткани,  проникшіе  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ, 
содержатъ  по  большей  части  хорошо  выраженные  капилляры,  тоза-'^ 
купоренные  кровяными  элементами,  то  съ  небольшимъ  количествомъ 
послѣднихъ;  попадаются  капилляры,  превратившіеся  въ  цуги  вере-^ 
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тенообразныхъ  клѣтокъ  соединительной  ткани.  Рядомъ  съ  нѣкоторы- 
ми  капиллярами  наблюдаются  небольшія  скопленія  красныхъ  кро- 
вяныхъ  элементовъ,  разсѣивающіяся  затѣмъ  между  отдѣльными  мы- 
шечными волокнами-клѣтками.  И  во  вторичныхъ  патологическихъ  мы- 
шечныхъеучасткахъ  молшо  нерѣдко  наблюдать,  какъ  тончайшая  волок- 
нистая соединительнотканная  сѣтка  окружаетъ  одиночныя  или  по  2, 
3  вмѣстѣ  мышечныя  клѣтки.  Въ  пучкахъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣ- 
токъ,  какъ  расположенныхъ  продольно,  такъ  и  поперечно  перерѣзан- 
ныхъ,  видно  во  многихъ  мѣстахъ  препарата  исчезновеніе  мышечныхъ 
клѣтокъ,  замѣна  ихъ  зернистой  массой  съ  примѣсью  грануляціонныхъ 
элементовъ  и  волоконцами  соединительной  ткани.  Попадаются  цѣлые 
участки  мышечныхъ  волоконъ — клѣтокъ,  замѣненные  такой  зернистой 
массой,  такъ  что  въ  такихъ  мѣстахъ  соединительная  ткань  образуетъ 
сѣть  перекладинъ  съ  капиллярами,  петли  же  этой  сѣти  выполнены 
зернистой  массой,  съ  скуднымъ  содержаніемъ  одиночныхъ  мышечныхъ 
волоконъ — клѣтокъ,  контуры  которыхъ  при  этомъ  неясны,  большею 
частію  зернисты,  сливающіеся  съ  зернистой  массой,  окружающей 
'  клѣтки.  Попадается  много  мышечныхъ  пучковъ,  которые  состоятъ 
изъ  раздвинутыхъ  мышечныхъ  волоконъ — клѣтокъ,  склеивающее 
вещество  которыхъ  сильно  зернисто,  что  особенно  хорошо  замѣтно  на 
поперечно-перерѣзанныхъ  мышечныхъ  пучкахъ.  Такимъ  образомъ  ка- 
жущееся громаднымъ  развитіе  мышечныхъ  волоконъ  -  клѣтокъ  значи- 
тельно уменьшается  при  болѣе  подробномъ  разсматриваніи  препарата  при 
большихъ  увеличеніяхъ,  такъ  какъ  при  этомъ  оказывается,  что  сохра- 
нилось не  много  мышечныхъ  волоконъ — клѣтокъ  въ  каждомъ  мышеч- 
номъ  участкѣ.  Мен;мышечная  соединительная  ткань  преимущественно 
волокнистаго  строенія,  съ  примѣсью  кое-гдѣ  клѣточныхъ  образованій, 
круглыхъ  и  веретенообразныхъ,  съ  хорошо  замѣтными  ядрами.  Въ  ней 
попадаются  по  мѣстамъ  широкія  щели  между  раздвинутыми  волокнами, 
наполненныя  грануляціонными  и  даже  гнойными  элементами,  особенно 
ближе  къ  слизистой  оболочкѣ.  Въ  мелшышечной  соединительной 
ткани  попадаются  участки  и  съ  жировыми  клѣтками.  Кровеносные 
сосуды  межмышечной  ткани  по  большей  части  содержатъ  небольшое 
количество  кровяныхъ  элементовъ.  Кромѣ  того,  въ  мышечныхъ  во- 
локнахъ— клѣткахъ  много  зеренъ,  сильно  преломляющихъ  свѣтъ. 
Кровеносные  сосуды,  болѣе  близкіе  къ  слизистой  оболочкѣ,  перепол- 
нены кровяными  элементами.  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  масса 
фиброзной  соединительной  ткани,  преимущественно  по  близости  съ 
мышечнымъ  слоемъ  пузырной  стѣнки;  по  мѣрѣ  приближенія  къ  на- 
рулшой  поверхности,  замѣтно  преобладаніе  жировой  ткани    и  лим- 
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фоидныхъ  элсментовъ,  а  также  зернистаго  распада;  сосуды  этой 
клѣтчатки  іімѣютъ  утолщенную  наружную  оболочку,  расширены  и 
содержатъ  большею  частію  малое  количество  кровяныхъ  элемен- 
товъ. 

2)  Задняя  стѣнка.  Толщина  всей  ыочепузырной   стѣнки  въ 
этомъ  мѣстѣ  равна  10—15  шт.;  толщина  слизистой  оболочки  равна 
1—2  шт.;  толщина  околопузырнаго  слоя  равна  2—3  шш.  На  сли- 
зистой оболочкѣ  нѣтъповерхностиыхъслоевъ  эпителія,  вмѣсто  нихъ— 
мелкозернистый   распадъ   съ  нримѣсью  красныхъ  кровяныхъ  шари- 
ковъ  и  гнойиыхъ  элементовъ,    сильно  зернистыхъ.  Болѣе  глубокіе 
слои  пузырнаго  эпителія  плохо  выраліены,  замітны  кое  гдѣ,  состоять 
изъ  мелкозернистыхъ  массъ  съ  плохо  очерченными  ядрами.  Непо- 
средственно къ  измѣненному  эпителіальному  слою  примыкаетъ  масса 
кровеносныхъ  сосудовъ,  сильно  расширенныхъ,  окруженныхъ  кровя- 
ными и   лимфоидныии  элементами,  которые  проникаютъ  оттуда  къ 
свободному  краю  эпителіальнаго  покрова  и  по  большей  части  являются 
окруженными    нѣжно-волокнистыми   кольцами.   Подслизистый  слой 
рѣзко  волокнистъ,  кровеносные  сосуды  въ  немъ  расширены,  изрѣдка 
переполнены  кровяными  элементами;  кое-гдѣ  меледу  волокнами  этого 
слоя  попадаются  скопленія  гнойныхъ  элементовъ  и  красныхъ  кро- 
вяныхъ тѣлецъ,  преимущественно  но  сосѣдству  съ  кровеносными  сосу- 
дами. Меншышечная  соединительная  ткань  имѣетъ  волокнистое  строеніе 
съ  небольшой  примѣсью  грануляціонныхъ  образованій,  круглыхъ  и 
овальныхъ.  Прослойки  межмышечной  соединительной  ткани,  окружашщія 
мышечные  пучки,  очень  широки  и  даютъ  отростки,  проникающіе  въ 
самую  толщу  послѣднихъ,   меліду  мышечными  волокнами -клѣтками, 
въ  видѣ  тонкихъ  соединительно -тканныхъ  волоконъ,  которыя  такимъ 
образомъ   окруліаютъ   какъ-бы  кольцомъ  по  одной  или  2 — 3  мы- 
шечныя  волокна -клѣтки.  Кровеносные  сосуды  мелімышечнаго  соеди- 
нительно-тканнаго   слоя  расширены  и  переполнены  кровяными  эле- 
ментами лишь  въ  слояхъ,   болѣе  близкихъ  къ  слизистой  оболочкѣ, 
по  понаправленію  же  къ  брюшинѣ  они  расширены,  но  мало  содер- 
жатъ кровяныхъ  элементовъ.    Въ  мелшышечной-ліе  соединительной 
ткани  кое-гдѣ  попадаются  небольшія  скопленія  кровяныхъ  элемен- 
товъ по  близости  съ  кровеносными  сосудами.  Наконецъ  въ  расши- 
ренныхъ  щеляхъ   меліду   волокнами  мелсмышечной  соединительной 
ткани  попадаются  по  мѣстамъ  довольно  обширныя  скопленія  гной- 
ныхъ элементовъ,  меладу  которыми  попадается  масса  зернисто  пзмѣ- 
ненныхъ  клѣтокъ  и  далее  мелкозернистый  распадъ.  Мышечные  пучки 
такимъ  образомъ  представляются  раздробленными  на  массу  мелкихъ 
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участковъ,  въ  которыхъ  иногда  содержится  очень  ограниченное  коли- 
чество мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Многія  изъ  этихъ  послѣднихъ 
зернисто-перерождены  или  съ  плохо  замѣтными  ядрами  и  контурами, 
едва  замѣтными,  сливающимися  съ  окружающей  зернистой  массой. 
По  мѣстамъ  межмышечная  соединительная  ткань  образуетъ  широко- 
летл истую  сѣть  перекладинъ  съ  капиллярами  или  безъ  нихъ;  про- 
свѣтъ  лее  этихъ  петель  выполненъ  зернистой  массой  съ  изрѣдка 
встрѣчающимися  въ  ней  мышечными  волокнами -клѣтками,  которыя 
или  отчасти,  или-лш  цѣликомъ  зернисто-нерерождены;  иногда-же  въ 
этой  зернистой  массѣ  молшо  замѣтить  тончайшія  волоконца  и  кое- 
гдѣ  попадающіеся  грануляціонные  элементы.  Кромѣ  того,  попадаются 
участки  мышечныхъ  волоконъ  клѣтокъ,  вполнѣ  замѣненныхъ  волок- 
нистой соединительной  тканью.  Въ  околопузырномъ  слоѣ  клѣтчатки 
много  фиброзной  соединительной  ткани,  съ  ничтожною  примѣсью  клѣ- 
точныхъ  образованій  грануляціоннаго  характера,  много  лшровыхъ 
элементовъ;  сосуды  этого  слоя  расширены  и  слабо  наполнены  кровью. 
На  свободной  поверхности  брюшины  эндотеліальные  элементы  размно- 
л№ны,  во  многихъ  мѣстахъ  слущились  или  замѣнены  зернистымъ 
распадомъ,  среди  котораго  изрѣдка  попадаются  красные  кровяные 
элементы,  или  ихъ  детритъ  въ  видѣ  зернистыхъ  пигментированныхъ 
массъ. 

3)  Боковыя  стѣнки.  Толщина  всей  пузырной  стѣнки  въ  этомъ 
мѣстѣ  равна  10 — 11  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  составляетъ 
1 — ІѴз  тт.,  толщина  околопузырной  клѣтчаткиравна  іѴа— 2тт. 
Вообще  тутъ  найдены  тѣ  же  измѣненія,  что  и  въ  задней  стѣнкѣ  и 
днѣ  мочеваго  пузыря,  только  съ  нѣкоторыми  особенными  частно- 
стями. Поверхностныхъ  слоевъ  эпителія  нѣтъ,  они  замѣнены  пере- 
рол;денными  лимфоидными  элементами,  красными  кровяными  шари- 
ками и  ихъ  мелкозернистымъ  распадомъ.  Вмѣсто  глубокихъ  слоевъ 
эпителія  находимъ  слѣдующее  устройство.  Почти  до  самой  свободной 
поверхности  слизистой  оболочки  доходятъ  тонкостѣнные  расширен- 
ные кровеносные  сосуды,  содерлсащіе  кровяные  элементы;  промежутки 
между  кровеносными  сосудами  выполнены  мелкозернистой  массой, 
среди  которой  разсѣяны  клѣтки  глубокихъ  слоевъ  пузырнаго  эпи- 
телія,  лимфоидные  элементы  и  красные  кровяные  шарики;  тутъ  лее 
попадаются— волоконца  соединительной  ткани.  Въ  подслизистомъ  слоѣ 
большое  развитіе  волокнистой  соединительной  ткани,  среди  которой 
попадаются  скопленія  лимфоидныхъ  элементовъ,  красные  кровяные 
шарики  и  расширенные  кровеносные  сосуды,  большая  часть  кото- 
рыхъ выполнена  кровяными  элементами.  Въ  мышечномъ  слоѣ  меж- 


—   26  — 


мышечная  соединительная  ткань,  ненормально  разросшаяся,  въ  вы- 
сокой степени  измѣняетъ  расположеніе  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ. 
Физіологическіе  мышечные  пучки  разбиты  на  массу  мелкихъ  участ- 
ковъ  съ  скуднымъ  количествоыъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ,  бла- 
годаря большому  развѣтвленію  межмышечной  соединительной  ткани 
въ  толщѣ  мышечныхъ  пучковъ.  Прослойки  межмышечной  соедини- 
тельной ткани  отличаются  большой  шириной.  Кромѣ  того,  послѣд- 
няя  ткань  имѣетъ  почти  повсюду  волокнистое  строеніе,  съ  кое- 
гдѣ  попадающимися  клѣточными  образованіями  грануляціоннаго  ха- 
рактера, то  круглой,  то  веретенообразной  формы.  Меніду  раздвину- 
тыми волокнами  волокнистой  мелшышечной  ткани  изрѣдка  попа- 
даются скопленія  гнойныхъ  элементовъ,  изъ  которыхъ  нѣкоторые 
отличаются  сильной  зернистостью.  Кровеносные  сосуды  межмышеч- 
ной соединительной  ткани  отличаются  шириной,  они  мало  наполнены 
кровяными  элементами  и  ихъ  не  особенно  много,  меньше,  чѣмъ  на 
предыдущихъ  препаратахъ.  Много  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ, 
даже  цѣлые  участки  ихъ  совершенно  замѣнены  волокнистой  соеди- 
нительной тканью  безъ  клѣточныхъ  образованій  и  кровеносныхъ  со- 
судовъ;  попадаются  и  зернисто-перерожденныя  мышечныя  волокиа- 
клѣтки  и  цѣлые  пучки,  подвергшіеся  указанному  измѣненію.  Около- 
пузырная клѣтчатка  имѣетъ  волокнистое  строеніе,  почти  безъ  при- 
мѣси  клѣточныхъ  формъ,  въ  особенности  по  сосѣдству  съ  мышечнымъ 
слоемъ  пузырной  стѣнки;  далѣе,  жировой  ткани  тутъ  немного,  кро- 
веносные сосуды  не  переполнены  кровяными  элементами;  брюшинный 
слой  значительно  утолпаіенъ  на  счетъ  развитія  волокнистой  соедини- 
тельной ткани;  эндотелій  брюшины  во  многихъ  мѣстахъ  отпалъ,  за- 
мѣнившись  мелкозернистой  массой;  вообще  эндотеліальныя  клѣтки 
зернисты. 

4)  Верхушка.  Эпителіальный  покровъ  слизистой  оболочки  пред- 
ставляется состоящимъ  изъ  мелкозернистой  массы,  въ  этой  послѣд- 
ней  заключается  небольшое  количество  эпителіальныхъ  клѣтокъ 
болѣе  глубокихъ  слоевъ  пузырнаго  эпителія,  много  расширенныхъ 
и  слабо  наполненныхъ  кровяными  элементами  кровеносныхъ  сосу- 
довъ,  по  сосѣдству  съ  которыми  наблюдаются  разсѣянные  гной- 
ные элементы  и  красные  кровяные  шарики  или  распадъ  ихъ.  Под- 
слизистый  слой  имѣетъ  рѣзко  волокнистый  видъ,  кровеносные  его 
сосуды  расширены;  въ  петляхъ  волокнистой  соединительной  ткани 
по  мѣстамъ  встрѣчаются  скопленія  грануляціонныхъ  и  гнойныхъ 
элементовъ  и  распадъ  ихъ.  Въ  мышечномъ  слоѣ  стѣики  мочеваго 
пузыря   межмышечная    соединительная   ткань   образуетъ  широкія 
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прослойки,  которыя  распадаются  потомъ  на  массу  болѣе  тонкихъ 
цуговъ,  содеря;ащихъ  довольно  часто  капилляры;  цуги  эти  прони- 
каютъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  разъединяютъ  элементы  ихъ, 
образуя  изъ  нихъ  небольшіе  мышечные  участки,  окруженные  волок- 
нистой соединительной  тканью.  Такимъ  образомъ  мышечныя  во- 
локна-клѣтки  сильно  разъединены.  Многія  изъ  мышечныхъ  во- 
локонъ-клѣтокъ  представляются  въ  видѣ  мелкозернистой  массы, 
среди  которой  появляются  черныя  зернышки  подъ  вліяніемъ  осмі- 
евой  кислоты.  Попадаются  нерѣдко  цѣлые  участки  мышечныхъ 
волоконъ-клѣтокъ,  перешедшихъ  въ  названную  мелкозернистую  мас^ 
су;  среди  этой  массы  видны  тонкія  волоконца  иногда-же  сѣть 
ихъ,  съ  капиллярами  или  безъ  нихъ;  иногда  вмѣсто  какого-либо 
участка  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  наблюдается  раз- 
нице волокнистой  соединительной  ткани.  Кровеносные  сосуды  въ 
мелшышечной  соединительной  ткани  значительно  расширены,  но 
въ  слабой  степени  наполнены  кровяными  элементами.  Наконецъ, 
въ  щеляхъ  межмышечной  соединительной  ткани  попадаются  скоп- 
ленія  лимфоидныхъ  элементовъ,  отчасти  вполнѣ  отчетливо  вы- 
раікенныхъ,  отчасти -же  зернистыхъ  и  безъ  видимаго  ядра.  Вообще 
мелшышечная  соединительная  ткань  имѣетъ  характеръ  чисто  волок- 
нистый. Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  много  фиброзной  ткани,  жи- 
ровыхъ  элементовъ,  расширенныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ  и  незна- 
чительное содерл;аніе  клѣточныхъ  образованій  круглой  и  веретено- 
образной формы  и  лимфоидныхъ  элементовъ,  хорошо  вырал;енныхъ. 
Толщина  всей  стѣнки  пузыря  у  верхушки  равняется  14  тт.,  тол- 
щина слизистой  оболочки  равна  1 — ѴІ^  тт.,  толщина  около  пу- 
зырной клѣтчатки  составляетъ  2  —  3  тт. 

5)  Передняя  стѣпка.  Здѣсь  подъ  микроскопомъ  оказались 
тѣ-ліе  измѣненія,  что  и  въ  боковыхъ  стѣнкахъ. 

Такимъ  образомъ  въ  данномъ  случаѣ,  хотя  на  первый  взглядъ 
и  кажется  преобладаніе  мышечной  ткани  надъ  остальными,  входя- 
щими въ  составъ  пузырной  стѣнки,  но  при  болѣе  подробномъ  изслѣ- 
дованіи  оказывается,  что  мышечные  пучки  и  участки,  а  также  и 
отдѣльныя  мышечныя  волокяа-клѣтки  окрул^ены  большимъ  коли- 
чествомъ  соединительной  ткани.  Вслѣдствіе  сжатія  названной 
тканью  масса  клѣтокъ  мышечной  ткани  пузыря  зернисто-передилась, 
подверглась  отчасти  и  жировому  переролсдѳнію,  что  доказывается 
обработкой  препарата  осміевой  кислотой  и  сильной  преломляемостью 
зеренъ.  Поэтому  необходимо  принять  и  въ  данномъ  случаѣ  сильно 
выраженный  интерстиціа.ііьный  процессъ  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пу- 
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зыря.  ГІроцессъ  этотъ  давііяго  ироисхожденія  и  продолжительная 
тѳчеіііл,  доказательством'!,  чего  слу^китъ  иііеобладаніе  волокнистой 
соединительной  ткани  почти  безъ  всякой  ііримѣси  клѣточиыхъ  обра- 
зованій  ся.  Порядочное  скопленіе  гнойныхъ  и  гііануляціонныхъ 
элеыентовъ  въ  щеляхъ  соединительной  ткани,  значительное  коли- 
чество расширениыхъ  кровеиосныхъ  сосудовъ,  попадающіеся  экстра- 
вазаты указываютъ,  что  интерстиціальный  процессъ  въ  стѣнкахъ 
пузыря  еще  не  закончился,  но  медленно  протекалъ.  Относительно  же 
исходной  точки  воспалительнаго  интерстиціальнаго  процесса  въ  дан- 
номъ  случаѣ  нулшо  приписать  ее  слизистой  оболочкѣ,  въ  которой 
найдены  измѣненія,  ясно  доказываіощія  возможность  такого  пред- 
положен! я. 

Воспалительный  процессъ  перешелъ  и  на  околопуаырную  клѣт- 
чатку,  которая  поэтому  уплотпѣвала,  становилась  фиброзной  и 
бѣдной  клѣточными  образованіями. 

Случай  трѳтій. 

Крестьяндна  сынъ  Василій  Михайловъ,  13  лѣтъ,  Псковской  губ.,  посту- 
пилъ  въ  клинику  29  сентября  1885  года.  Сколько  поынитъ  себя,  стра- 
далъ  недержаніемъ  мочи.  Время  отъ  времени  (цримѣрно  разъ  въ  годъ) 
моча  задерживалась.  Въ  настоящее  время  частые  болѣзненные  позывы  и 
натуги  къ  мочеиспусканію  сопровождаются  дефекаціею.  Катетръ  прощупы- 
ваетъ  камень  въ  простатической  части  и  не  ыожетъ  быть  проведенъ  въ 
полость  пузыря.  Черезъ  прямую  кишку  въ  полости  пузыря  прощупывает- 
ся больпшхъ  размѣровъ  камень,  выполняющій  весь  пузырь;  изслѣдованіе 
сопряжено  съ  мучительными  болями.  Моча  съ  большимъ  количествомъ  сли- 
зи и  гноя,  съ  примѣсью  крови,  щелочная;  при  отстоѣ  кромѣ  хлопчатаго 
слоя  въ  осадкѣ  значительное  количество  тягучей  слизи.  Больной  исто- 
щенъ,  слабъ,  лихорадить.  Во  время  пребыванія  въ  клиниаѣ  въ  теченіи 
мѣсяца  состояніе  больного  во  всѣіъ  отношеніяхъ  ухудшалось.  При  посте- 
пенно усиливающихся  явленіяхъ  уреміи  31  октября  1885  г. — смерть. 

Протоколъ  вскрытія.  Ріа  плотно  сращена  съ  мозгомъ,  гиііереми- 
рована;  ткань  мозга  плотна,  малокровна.  Легкія  свободны,  проходимы 
для  воздуха.  Сердце  въ  продольномъ  и  попѳречномъ  размѣрѣ  8  саитим., 
по  бороздкамъ  много  жира, 

Стѣнка  лѣваго  желудочка  7  миллиметровъ  толщины,  блѣдна  и  дряб- 
ла; стѣнка  праваго  желудочка  1  сантиметръ;  клапаны  не  измѣнены. 
Печень  на  разрѣзѣ  глинистаго  цвѣта,  мягка,  представляетъ  явленія 
паренхиматознаго  воспаленія.  Селезенка  8Ѵ2  сантим,  длины,  5Ѵ2  сантим, 
ширины.  Ткань  почекъ  плотна,  въ  высокой  степени  малокровна,  границы 
корковаго  слоя  съ  мозговымъ  мѣстами  сглажены,  пирамидки  значительно 
укорочены,  лоханка  и  почечныя  чашечки  расширены;  слизистая  оболочка 
въ  расширениыхъ  чашечкахъ  зерниста,  утолщена;  мочеточникъ  расши- 
ренъ,  окружность  его  въ  нижнемъ  отдѣлѣ  3  сантиметра;  на  разстолніи 
6  сантиметровъ  отъ  почки  мочеточникъ  образуетъ  искривленіе,  обращен- 
ное выпуклостью  къ  позвоночнику;  на  мѣстѣ  искривленія  слизистая 
оболочка  представляетъ  небольшія  поперечныя  складки,  въ  видѣ  заело- 


нокъ.  Лѣвая  почка  уыоньшена  при  значительномъ  истонченіи  пираиидокъ, 
дряола,  бугриста,  лоханііа  и  чашечки  :шачителько  ра(;тянуты,  мочеточ- 
никъ  по  всему  протяжекію  расширенъ  нѣсколько  болЬе  чѣиъ  правый, 
но  пзгибъ  и  складки  на  слизистой  оболочшѣ  одинаковы  съ  правымъ. 
Мочевой  пузырь:  етѣнкп  пузыря  утолщены,  въ  полости  его  два  камня 
Гідѣдно-сѣраго  цвѣта,  одпнъ  большой  въ  длину  0Ч2  сантим.,  въ  по- 
перечііикѣ  4  сантиметра  и  въ  толщину  3  сантиметра;  другой  камень 
меньтій  въ  крупный  лѣсной  орѣіъ,  формы  продолговато-овальной,  въ 
длину  2Ѵ2  сантиметра.  Большой  камень  по  своей  формѣ  соотвѣтствуетъ 
мочевому  пузырю.  Часть  этого  камня,  обращенная  къ  задней  стѣнкѣ  пу- 
зыря, черно  бураго  цвѣта.  Камни  занимаютъ  не  только  весь  пузырь,  но 
и  простатическую  часть  уретры,  которая  безъ  замѣтныхъ  границъ  пере- 
ходитъ  въ  пузырь.  Просвѣтъ  мембранозной  части  равенъ  просвѣту 
луковичной  части.  Мышечный  слой  пузыря  утолщенъ,  слизистая  оболоч- 
ка утолщена,  пигментирована,  въ  нижней  половинѣ  пропитана  мочевыми 
солями,  на  днѣ  глубоко  изъязвлена,  съ  лѣвой  стороны  на  днѣ  изъзявленія 
распространяются  до  околопузырной  клѣтчатки.  Слизистая  ободочка  про- 
статической, мембрано:шой  и  ближапшаго  отдѣла  кавернозной  частей 
уретры  утолщена  въ  видѣ  бляшекъ  желтоватаго  цвѣта. 

При  микроскопііческомъ  іізслѣдоваыііі  стѣнокъ  мочевого  пузыря, 
въ  этихъ  послѣднихъ  найдены  слѣдующія  измѣнеііія: 

1)  Боковыя  стѣніт.  Толщина  стѣнки  доходитъ  до  18  тт., 
толщина  слизистой  оболочки  составляетъ  2  даже  до  4  тт.,  тол- 
шина  околопузырнаго  слоя  клѣтчатки  равняется  около  4  тт.  По- 
верхностные слои  пузырнаго  эпителія  исчезли  и  замѣнены  по 
мѣстамъ  мелкозернистыыъ  распадомъ;  болѣе  глубокіе  слои  эпителія 
состоящіе  изъ  булавовидныхъ  и  хвостастыхъ  эпителіальныхъ  клѣ- 
токъ,  во  многихъ  мѣстахъ  поверхности  слизистой  оболочки  хорошо 
сохранились.  Подслизистый  слой  состоитъ  изъ  массы  пучковъ  во- 
локнистой соединительной  ткани.  Во  всей  толщѣ  слизистой  оболочки 
много  кровеносныхъ  сосудовъ,  сильно  расширенныхъ  и  переполнен- 
ныхъ  кровяными  элементами;  значительное  количество  сосудовъ  имѣ- 
етъ  утолщенную  наружную  оболочку.  Самые  мелкіе  изъ  кровенос- 
ныхъ сосудовъ  доходятъ  почти  по  всему  протяженію  слизистой  обо- 
лочки до  самой  внутренней  границы  послѣдней  и  образуютъ  петли, 
заложенныя  въ  волокнистой  соединительной  ткани  и  покрытыя  бу- 
лавовидными и  хвостатыми  клѣтками  пузырнаго  энителія,  представ- 
ляя такнмъ  образомъ  нѣчто  въ  родѣ  ворсинъ.  Да;ке  самые  поверхност- 
ные слои  слизистой  оболочки  инфильтрированы  значительнымъ  коли- 
чествомъ  краспыхъ  тѣлецъ,  данче  вдали  отъ  кровеносныхъ  сосудовъ; 
во  всей  толщѣ  слизистой  оболочки,  преимущественно  ближе  къ  эпи- 
теліальному  слою,  попадаются  грануляціонные  элементы,  которые 
въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  образуютъ  гнойныя  сконленія.  Мелшышеч- 
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нал  соединительная  ткань  сильно  развита,  образуетъ  широкія  по- 
лосы между  пучками  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  и 
посылаетъ  въ  толщу  послѣднихъ  громадное  количество  отростковъ, 
которые  разбиваютъ  мышечные  пучки  на  большое  количество  не- 
большихъ  участковъ,  содержащихъ  очень  ограничепное  количество 
мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Какъ  главныя  массы  межмышечной 
соединительной  ткани,  такъ  и  отростки  ея  въ  толщѣ  мышечныхъ 
пучковъ  очень  богато  снабжены  кровеносными  сосудами;  дослѣдеіе 
расширены,  совершенно  переполнены  кровяными  элементами,  наруж- 
ная оболочка  ихъ  большей  частью  утолщена,  эндотелій  же  во  мно- 
гихъ  мѣстахъ  представляетъ  явленія  пролифераціи,  отчего  получается 
нѣсколько  слоевъ  его,  и  самые  поверхностные  изъ  нихъ  представ - 
ляютъ  мелкозернистыя  массы.  Бъ  мелшышечной  соединительной  ткани 
наблюдаются  и  небольшіе  экстравазаты  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ, 
вблизи  кровеносныхъ  сосудовъ.  Кромѣ  того  въ  небольшомъ  коли- 
чествѣ  попадаются  и  грануляціонные  элементы  въ  петляхъ  между 
пучками  межмышечной  соединительной  ткани.  Вообще  же  межмы- 
шечная соединительная  ткань  бѣдна  клѣточными  образованіями, 
имѣетъ  преимущественно  волокнистое  строеніе,  но  заключаетъ  въ 
себѣ  значительное  количество  кровеносныхъ  сосудовъ.  Цѣлыя  группы 
гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  во  многихъ  мѣстахъ  пред- 
ставляютъ  мелкозернистую  массу,  среди  которой  лишь  изрѣдка  по- 
падаются мышечныя  волокна — клѣтки,  не  имѣющія  ясныхъ  конту- 
ровъ — эти  клѣтки  мелкозернисты  и  сливаются  съ  окружающей 
ихъ  мелкозернистой  массой.  Нѣкоторые  изъ  мышечныхъ  участковъ 
внолнѣ  замѣнены  волокнистой  соединельною  тканью,  среди  которой 
находятся  форменные  элементы  въ  видѣ  то  круглыхъ,  то  веретено- 
образныхъ  клѣтокъ.  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  много  пучковъ 
волокнистой  соединительной  ткани,  особенно  въ  тѣхъ  слояхъ,  кото- 
рые находятся  ближе  къ  мышечному  слою  пузырныхъ  стѣнокъ. 
Кровеносные  сосуды,  находящіеся  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  въ 
незначительномъ  количествѣ,  сильно  расширены,  вплотную  набиты 
кровяными  элементами;  нарулшая  оболочка  ихъ  значительно  утол- 
щена вслѣдствіе  концентрическихъ  наслоеній  волокнистой  соедини- 
тельной ткани;  эндотеліальныя  клѣтки  представляютъ  явленія  про- 
лифераціи,  при  чемъ  болѣе  поверхностные  слои  являются  въ  видѣ 
мелкозернистыхъ  массъ.  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  также  поря- 
дочное количество  жировыхъ  клѣтокъ.  Въ  мелкозернистыхъ  массахъ. 
находящихся  во  всѣхъ  слояхъ  стѣнки  мочеваго  пузыря,  обнаружи- 


—    31  — 


вается  много  черноватыхъ  точекъ  при  дѣйствіи  на  препаратъ  осміе- 
вой  кислоты. 

2)  Мѣсто  перехода  дна  въ  заднюю  стѣнку.  Толщина 
стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ  мѣстѣ  доходитъ  до  20  тт., 
толщина  слизистой  оболочки  равняется  2 — 5  тт.,  толщина  около - 
пузырнаго  слоя  клѣтчатки  равна  4  тт.  Поверхностныхъ  слоевъ 
пузырнаго  эпителія  нѣтъ.  Бея  внутренняя  поверхность  слизистой 
оболочки  представляется  въ  влдѣ  массы  ворсинъ,  съ  соединительно- 
тканной стромой,  въ  которой  заложено  много  сосудистыхъ  петель, 
свободная  же  поверхность  ворсинокъ  въ  больпіинствѣ  мѣстъ  покрыта 
нѣсколькими  слоями  булавовиднаго  и  хвостатаго  эпителія,  по  мѣ- 
стамъ  впо.анѣ  отпавшаго  и  замѣнившагося  мелкозернистымъ  распа- 
домъ;  вообще  самые  поверхностные  слои  эпителіальнаго  покрова  вор- 
синокъ представляются  мелкозернистыми.  На-границѣ  между  ворсин- 
ками и  болѣе  глубокими  слоями  слизистой  оболочки  замѣчается 
очень  значительно  выраженная  инфильтрація  грануляціонными  эле- 
ментами, проникшими  оттуда  и  въ  строму  самихъ  ворсинокъ.  Кромѣ 
того,  между  элементами  поверхностныхъ  слоевъ  слизистой  оболочки, 
даже  между  сохранившимися  эпителіальными  клѣтками  находится 
много  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  и  гнойныхъ  элементовъ,  вышед- 
шихъ  по  мѣстамъ  на  самую  свободную  поверхность  слизистой  обо- 
лочки и  перемѣшавшихся  съ  находящимся  тутъ  распадомъ  эоите- 
ліальнаго  покрова.  Подслизистый  слой  состоитъ  преимущественно 
изъ  пучковъ  волокнистой  соединительной  ткани;  въ  немъ  заложена 
масса  кровеносныхъ  сосудовъ,  которые  сильно  расширены  и  вплот- 
ную набиты  кровяными  элементами;  наружная  оболочка  болѣе  круп- 
ныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ  утолщена  вслѣдствіе  концентрическихъ 
наслоеній  волокнистой  соединительной  ткани,  эндотелій  же  размно- 
женъ,  по  мѣстамъ  состоитъ  изъ  нѣсколькихъ  слоевъ,  самые  по- 
верхностные изъ  которыхъ  представляютъ  мелкозернистый  распадъ; 
въ  петляхъ,  образованныхъ  пучками  волоконъ  подслизистой  ткани, 
попадаются  гнойныя  скопленія,  особенно  ближе  къ  эпителіальному 
покрову.  Межмышечная  соединительная  ткань  очень  сильно  развита, 
занимаегь  широкія  и  обширныя  пространства;  отъ  нея  отходитъ 
множество  отростковъ  въ  видѣ  болѣе  или  менѣе  толстыхъ  соедини- 
тельно-тканныхъ  перекладинъ,  проникшихъ  въ  толщу  мышечныхъ 
пучковъ,  вслѣдствіе  чего  посаѣдніе  разбиты  на  массу  мышечныхъ 
участковъ,  которые  содержатъ  небольшое  количество  мышечныхъ  во- 
локонъ-к.ііѣтокъ,  окруженныхъ  соединительной  тканью,  которая  по 
мѣстамъ  проникаетъ  даже  въ  промежутки  между  отдѣльными  мышеч- 
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ными  волокнами- клѣтками.  Въ  мелшышечной  соединительной  тиани,  въ 
щеляхъ  меікду  ея  пучками,  попадаются  въ  зпачительиомъ  количе- 
ствѣ  грапуляціонные  элементы,  по  мѣстамъ  сгрупированные  въ  не- 
большія  скопленіл.  Кровеносныхъ  сосудовъ  въ  межмышечной  соеди- 
нительной ткани  очень  много,  они  расширены,  переполнены  кровяными 
элементами;  наружная  оболочка  кровеносныхъ  сосудовъ  но  большей 
части  значительно  утолщена  вслѣдствіе  наслоеиія  волокнистой  сое- 
динительной ткани  по  периферіи;  эндотелій  многихъ  изъ  кровеносныхъ 
сосудовъ  представляетъ  нѣсколько  слоевъ,  изъ  которыхъ  болѣе 
поверхностные  имѣютъ  мелкозернистое  содерлшмое  или-ніе  представ- 
ляютъ  одинъ  мелкозернистый  распадъ,— вслѣдствіе  указанныхъ 
измѣненій  въ  эндотеліи,  просвѣтъ  кровеносныхъ  сосудовъ  сильно 
уменьшенъ.  Въ  мелшышечной -гке  соединительной  ткани  попадаются 
и  экстравазаты  по  сосѣдству  съ  кровеносными  сосудами  въ  большихъ 
размѣрахъ,  чѣмъ  на  препаратахъ  изъ  боковыхъ  стѣнокъ  мочеваго 
пузыря.  Нѣкоторыя  группы  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ— клѣтокъ 
,  представляютъ  мелкозернистыя  массы,  въ  которыхъ  нерѣдко  замѣ- 
чается  примѣсь  тонкихъ  волоконъ  соединительной  ткани  и  грануля- 
ціонные  элементы,  съ  кое-гдѣ  попадающимися  отдѣльными  изолиро- 
ванными мышечными  гладкими  волокнами  съ  зернистымъ  содержимымъ. 
Попадаются  участки  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ— клѣтокъ,  пред- 
ставляющихъ  одинъ  только  мелкозернистый  распадъ.  Наконецъ  наблю- 
даются и  такія  мѣста  въ  мышечномъ  слоѣ  пузырной  стѣнки,  въ 
которыхъ  мышечные  пучки  вполнѣ  замѣстилнсь  развившеюся  на  пхъ 
мѣстѣ  волокнистой  соединительной  тканью.  Въ  околопузырномъ  слоѣ 
клѣтчатки  находится  много  пучковъ  волокнистой  соединительной  ткани, 
преимущественно  по  близости  съ  мыіпечнымъ  слоемъ  стѣнки  пузыря; 
за  этимъ  слоемъ,  приблил;аясь  болѣе  къ  нарулшой  границѣ  около- 
пузырнаго  слоя  клѣтчатки,  находится  порядочное  количество  лгиро- 
выхъ  клѣтокъ.  Что  касается  кровеносныхъ  сосудовъ  въ  околопузыр- 
номъ слоѣ  клѣтчатки,  то  ихъ  здѣсь  много.  Притомъ  кровеносные 
сосуды  назваинаго  слоя  почти  всѣ  безъ  исключенія  имѣютъ  утол- 
щенную нарулшую  оболочку,  сильно  расширены  и  вп.іотную  набиты 
кровяными  элементами.  Эндотелій  кровеносныхъ  сосудовъ,  именно 
артерій,  по  мѣстамъ  образуетъ  иѣсколько  слоевъ,  что  значительно 
съулшваетъ  просвѣтъ  сосудовъ;  самые  поверхностные  слои  эпдотелія 
представляютъ  мелкозернистое  содержимое  или-ліе  совершенно  перешли 
въ  мелкозернистый  распадъ.  Кровоизліяній  въ  околопузырномъ  слоѣ 
клѣтчатки,  по  крайней  мѣрѣ  въ  частяхъ  ея,  блил;айпшхъ  къ  мы- 
шечному сдою  мочеваго  пузыря,  мало;  мѣстами  попадается  инфиль- 
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трація  клѣтчатки  грануляціонными  элементами.  Въ  зернистыхъ  мас- 
сахъ,  встрѣчающихся  во  всѣхъ  почти  слояхъ  пузырной  стѣнки, 
обнаруживается  много  черноватыхъ  точекъ,  при  дѣйствіи  на  препа- 
рагь  осміевой  кислоты,  что  указываетъ  на  явденія  жироваго  пере- 
рожденія  какъ  въ  мышечныхъ,  такъ  и  въ  другихъ  клѣточныхъ 
образованіяхъ  стѣнокъ  мочеваго  пузыря. 

3)  Что  касается  измѣненій  въ  тѣхъ  частяхъ  дна  мочеваго  пу- 
зыря, въ  которыхъ  уже  при  макроскопическомъ  обзорѣ  замѣтны 
изъязвленія,  то  при  микроскопическомъ  изслѣдованіи  препаратовъ 
изъ  указанныхъ  частей  пузырныхъ  стѣнокъ  найдено  слѣдующее. 
Не  только  поверхностные,  но  и  болѣе  глубокіе  слои  пузырнаго  эпи- 
телія  совершенно  исчезли  и  замѣнились  мелкозернистымъ  распадомъ, 
среди  котораго  находится  значительное  количество  красныхъ  кровя- 
ныхъ  шариковъ  и  гнойныхъ  тѣлецъ.  Выступы  слизистой  оболочки 
образованы  волокнистой  соединительной  тканью,  сильно  инфильтри- 
рованной гнойными  элементами  и  красными  кровяными  шариками; 
кровеносные  же  сосуды,  заложенные  въ  этихъ  выступахъ  слизистой 
оболочки,  въ  громадномъ  количествѣ  открываются  на  свободной  по- 
верхности слизистой  оболочки,  переходя  въ  экстравазаты.  Подсли- 
зистый  слой  почти  на  всемъ  своемъ  протяженіи  сильно  инфильтри- 
рованъ  грануляціонными  элементами,  ыѣстами  представляющими  гной- 
ныя  скопленія;  въ  этомъ  слоѣ  находится  много  кровеносныхъ  сосу- 
довъ,  расширенныхъ  и  переполненныхъ  кровяными  элементами;  рядомъ 
съ  сосудами  нерѣдко  наблюдаются  экстравазаты,  далеко  распростра- 
няющіеся  въ  волокнистой  соединительной  ткани  и  раздвигающіе 
пучки  ея  волоконъ;  наружная  оболочка  кровеносныхъ  сосудовъ  сильно 
утолщена  и  во  многихъ  мѣстахъ  инфильтрирована  кровяными  эле- 
ментами. Мелшышечная  соединительная  ткань  представляется  разви- 
той въ  такой  яіе  степени,  какъ  и  въ  разобранныхъ  выше  мѣстахъ 
стѣнокъ  мочеваго  пузыря.  Но  кровеносныхъ  сосудовъ  въ  ней  еще 
больше;  они  переполнены  кровяными  элементами,  которые  по  мѣстамъ 
инфильтрируютъ  стѣнки  ихъ  и  оттуда  распространяются  дальше, 
образуя  экстравазаты  въ  окружающей  волокнистой  соединительной 
ткани.  Кромѣ  того,  въ  межмышечной  соединительной  ткани  на- 
блюдается значительное  количество  грануляціонныхъ  элементовъ, 
нерѣдко  образующихъ  гнойныя  скопленія  даже  въ  болѣе  глубокихъ 
слояхъ.  Мышечные  пучки  раздѣлены  на  небольшіе  участки,  вслѣд- 
ствіе  проростанія  межмышечной  соединительной  ткани  въ  толщу 
мышечныхъ  пучковъ.  Большая  часть  мышечныхъ  пучковъ,  такимъ 
образомъ,  сильно  сдавлена  разросшеюся  по  ихъ  периферіи  соедини - 
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тельной  ткаиью,  обильнымъ  содерлсаніемъ  въ  ней  кровяныхъ  сосудовъ 
и  инфильтраціей  грануляціонными  элементами,  гнойными  скопленіями 
и  экстравазатами,  вслѣдствіе  чего  въ  пучкахъ  мышечныхъ  волоконъ— 
клѣтокъ  наблюдается  болѣе  обширное  превраіценіе  этихъ  послѣднихъ 
въ  мелкозернистыя  массы.  Въ  околонузырномъ  слоѣ  клѣтчатки  нахо- 
дится много  нучковъ  волокнистой  соединительной  ткани.  Тутъ-же 
масса  кровеносныхъ  сосудовъ,  переполненныхъ  кровяными  элементами 
и  сопровождающихся  довольно  обширными  экстравазатами.  Среди 
нучковъ  волокнистой  соединительной  ткани  наблюдаются  грануля- 
ціонные  элементы,  а  таклш  и  отдѣльные  красные  кровяные  шарики; 
кое-гдѣ  встрѣчаются  и  небольшія  гнойныя  скопленія.  Наружная 
оболочка  кровеносныхъ  сосудовъ  околонузырнаго  слоя  клѣтчатки 
утолщена  и  по  мѣстамъ  инфильтрирована  кровяными  элементами. 
Эндотелій  кровеносныхъ  сосудовъ  представ.метъ  явленія  жироваго 
перерояіденія  и  нролифераціи.  Въ  зернистыхъ  массахъ  всѣхъ  слоевъ 
стѣнки  мочеваго  пузыря  обнаруживается  много  зеренъ,  сильно  пре- 
ломляющихъ  свѣтъ  и  окрашивающихся  въ  черноватый  цвѣтъ  осміевой 
кислотой. 

4)  Верхушка.  Тутъ  найдены  измѣненія,  почти  аналогичныя 
измѣненіямъ  въ  боковыхъ  стѣнкахъ,  разница  только  въ  нѣкото- 
рыхъ  частностяхъ.  Такъ,  толщина  пузырныхъ  стѣнокъ  въ  этомъ 
мѣстѣ  нѣсколько  меньше:  толщина  всей  стѣнки  доходитъ  до 
15  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  равна  почти  4  шт.,  тол- 
щина около-пузырнаго  слоя  клѣтчатки  составляетъ  отъ  2  до 
4  тт.  Поверхностныхъ  слоевъ  эпителіальнаго  покрова  и  тутъ 
не  видно.  Внутренняя  поверхность  слизистой  оболочки  имѣетъ 
вполнѣ  выраженное  ворсинчатое  устройство.  Булавовидныя  и  хвос- 
татыя  клѣтки  пузырнаго  эпителія  здѣсь  сохранились  лучше  и  въ 
большемъ  количествѣ,  чѣмъ  въ  другихъ  отдѣлахъ  стѣнокъ  мочеваго 
пузыря.  Подслизистый  слой  имѣетъ  исключительно  волокнистое 
строеніе.  Инфильтрація  грануляціонными  элементами  наблюдается 
въ  незначительной  степени  и  то  лишь  въ  болѣе  поверхностныхъ  сло- 
яхъ  слизистой  оболочки.  Кровоизліяній  мало.  Кровеносные  сосуды  имѣ- 
ютъ  утолщенную  нарулшую  оболочку,  пролиферированный  и  зерни- 
сто  перероліденный  эндотелій  и  вплотную  набиты  кровяными  эле- 
ментами. Мелшышечная  соединительная  ткань  сильно  развита  и 
находится  въ  тѣхъ-ліе  отношеніяхъ  къ  мышечной  ткани,  какъ  и 
въ  указанныхъ  выше  мѣстахъ  пузырныхъ  стѣнокъ;  въ  ней  не  такъ 
много  кровеносныхъ  сосудовъ;  экстравазатовъ  не  видно.  Мышечная 
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ткань  представляетъ  тѣ-же  измѣненія,  что  и  въ  боковыхъ  стѣнкахъ 
пузыря.  Околопузырный  слой  клѣтчатки  представляетъ  болѣе  отчет- 
ливое волокнистое  строеніе;  бѣденъ  сосудами.  Посредствомъ  осміе- 
вой  кислоты  въ  зернистыхъ  массахъ  пузырныхъ  стѣнокъ  обна- 
ружено много  жировыхъ  зернышекъ. 

Такимъ  образомъ  явленія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря,  обна- 
руженныя  подъ  микроскопомъ,  указываютъ  на  рѣзко  выраженный 
въ  нихъ  интерстиціальный  процессъ.  Доказательствомъ  служитъ  со- 
средоточеніе  патолого-анатомическихъ  измѣненій  главнымъ  образомъ 
въ  межмышечной  соединительной  ткани,  а  именно,  количество  ея 
гораздо  больше  нормальнаго  содержанія  ея  въ  стѣнкахъ  мочеваго 
пузыря,  точно  такл;е  и  содержаніе  кровеносныхъ  сосудовъ  въ  меж 
мышечной  соединительной  ткани  значительно  превосходитъ  норму. 
Переполненіе  кровеносныхъ  сосудовъ  кровяными  элементами,  расши- 
реніе  ихъ  указываютъ  на  то,  что  воспаленіе  въ  межмышечной  сое- 
динительной ткани  еще  не  затихло,  но  находилось  въ  полномъ  раз- 
гарѣ.  Это  подтверлсдается  еще  присутствіемъ  граиуляціонныхъ  эле- 
ментовъ  среди  названной  ткани,  такн;е  и  экстравазатами,  въ  нѣко- 
торыхъ  мѣстахъ,  не  говоря  ул;е  о  гнойныхъ  фокусахъ,  находящих- 
ся какъ  въ  подслизистомъ  слоѣ,  такъ  и  въ  слояхъ  соединительной 
ткани,  болѣе  глубокихъ.  Указанныя  воспалительныя  измѣненія  рас- 
пространились и  на  околопузырный  слой  клѣтчатки,  обусловивъ  въ 
ней  развитіе  склероза  въ  видѣ  массы  волокнистой  соединительной 
ткани.  На  хроническій  воспалительный  процессъ  въ  мелшышечной 
соединительной  ткани  указываютъ  и  измѣненія,  представляемыя  обо- 
лочками кровеносныхъ  сосудовъ,  а  именно,  наружная  оболочка  этихъ 
послѣднихъ  представляется  сильно  утолщенной  вслѣдствіе  концен- 
трическихъ  наслоеній  волокнистой  соединительной  ткани  по  периферіи; 
эндотелій-же  сосудовъ  представляетъ  по  мѣстамъ  нѣсколько  слоевъ, 
изъ  которыхъ  самые  поверхностные  отчасти  или  вполнѣ  перешли 
въ  зериистый  распадъ.  Инфильтрація  сосудистыхъ  стѣнокъ  кровя- 
ными элементами  указываетъ  на  то,  что  воспалительный  процессъ 
еще  продолл;ался.  Измѣненія,  найденныя  въ  слояхъ  гладкихъ  мыше- 
чныхъ  волоконъ,  являются  вполнѣ  понятнымъ  послѣдствіемъ  интер- 
стиціальнаго  хроническаго  воспаленія  въ  стѣнкахъ  пузыря.  Сдав- 
ленныя  разросшеюся  вокругъ  нихъ  мел;мышечной  соединительной 
тканью,  вытѣсняемыя  вростаніемъ  ея  въ  толщу  пучковъ,  мышечныя 
волокна- клѣтки  доллшы  были  естествеинымъ  образомъ  подвергаться 
атрофическимъ  и  дегенеративнымъ  процессамъ,  въ  результатѣ  чего 
и  получилось  исчезновеніе   цѣлыхъ  группъ  мышечныхъ  волоконъ- 
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клѣтокъ,  распаденіе  въ  мелкозернистая  массы  и  замѣна  ихъ  волон- 
нистой  соединительной  тканью. 

Измѣненія,  найденныя  въ  слизистой  оболочкѣ,  указываютъ  на 
хроническій  воспалительный  процесъ  въ  ней.  Оттуда  названный  про- 
цессъ  и  распространился  на  всю  толщу  мелшышечной  соединитель- 
ной ткани,   перейдя  даже  на  околопузырный  слой  клѣтчатки. 

Указанныя  измѣненія  сильнѣе  выражены  въ  днѣ  пузыря,  такъ. 
какъ  это  мѣсто  подвергалось  болѣе  сильному  и  продолжительному 
раздраженію. 

Случай  четвертый. 

Крестьянинъ  Никита  Войнаненъ,  30  лѣтъ,  поступилъ  въ  клинику  въ 
1883  году. 

Больной  слабъ,  истощенъ,  лиіорадитъ.  Дыхательные  шумы  нормальны, 
сокращеніе  сердца  ускорено,  тоны  сердечные  безъ  примѣси  постороннихъ 
шумовъ.  Надъ  лоннымъ  соединевіемъ  болѣзненность,  пузырь  растянуть; 
періуретральная  и  около -пузырная  клѣтчатка  инфильтрированы,  скрады- 
ваютъ  контуры  и  границы  простаты  и  задненижняго  сегмента  пузыря. 
Въ  полости  пузыря  опредѣленъ  камень  неровный,  дающій  ясный,  звон- 
ЕІй  твнъ  при  толчкахъ,  перемѣщаемый  и  удобно  измѣримый;  пузыръ 
растянутъ,  не  реагируеть  сокращеньями,  моча  вытекаетъ  черезъ  катетеръ 
не  дугою,  а  выливаясь  черезъ  край  отверстія  катетра.  Моча  мутна, 
кислой  реакціи,  даетъ  толстый  слой  осадка,  въ  которомъ  найдены  гной- 
ныя  клѣтки,  клѣтки  пузырнаго  эпителія,  красные  кровяные  шарики, 
свѣжіе  и  измѣнивгаіеся,  кристаллы  мочевой  кислоты.  Количество  мочи 
отъ  1250  до  2020  куб.  сантиметровъ,  удѣльный  вѣсъ  ея  отъ  1007  до 
1015.  Реакція  на  бѣлокъ  открываетъ  его  присутствіе  въ  большомъ  ко- 
личествѣ.  Во  время  пребыванія  больнаго  въ  клинивѣ,  до  операціи,  въ 
теченіи  почти  двуіъ  мѣсяецевъ  первыя  недѣли  непрерывная  интенсивная 
лихорадки  съ  температурой  въ  39°,  въ  39,5°.  Затѣмъ  интенсивность 
лихорадки  уменьшилась  въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней,  и  безъ  видимыхъ 
поводовъ  достигла  опять  прежней  силы. 

Появились  болѣе  продолжительные  промежутки  съ  субфебрильными 
повышеніями  температуры,  но  не  удалось  достигнуть  до  промежутковъ 
совершенно  безълихорадочныхъ.  Количество  бѣлка  въ  мочѣ  то  уменьша- 
лось, то  увеличивалось,  но  не  исчезало  безслѣдно.  Пузырные  припадки 
ослабли,  моча  сдѣлалась  чище.  Но  при  всѣхъ  этихъ  улучшеніяхъ  пита- 
ніе  больнаго  не  подымалось. 

Неотступныя  просьбы  больнаго,  сдѣлать  ему  операцію,  при  слабомъ 
лучѣ  надежды,  подаваемой  успокоеніемъ  пузырныхъ  припадковъ  и  оче- 
виднымъ  улучшеніемъ  качествъ  мочи,  склонили  на  уступку  мольбамъ 
больнаго. 

Рѣшено  произвести  боковое  сѣченіе.  Имѣя  въ  виду  размѣры  камня 
и  его  составъ,  въ  увѣренности,  что  попытка  раздробленія  его  ограничит- 
ся единственно  введеніемъ  только  литотритора  въ  пузырь,  сдѣлана  была 
попытка  примѣнить  въ  данномь  случаѣ  литоляпаксію. 

Сверхъ  ожиданія,  захваченный  въ  24 г  сантиметровомъ  размѣрѣ  ка- 
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меяь  легко  раскрошился.  Два  раза  захваченные  и  раздробленные  куски 
^ыли  въ  два  сантиметра;  два  раза  въ  ІѴ2  сантиметра,  остальные  оскол- 
ки въ  количествѣ  65  имѣли  размѣры  не  болѣе  Ѵг  сантим.  Послѣ  устра- 
ненія  осколковъ  изъ  пузыря  литоляпаксаторомъ,  вторично  введеннымъ 
литотриторомъ  произведено  дробленіе  малыхъ  кусковъ  не  больше  въ 
сантим.,  и  вторичное  выведете  остатковъ  камня  литоляпаксаторомъ. 
Вечеромъ  въ  день  операціи  повышеніе  температуры  до  39°  съ  десятыми. 
На  другой  день  паденіе  температуры  до  нормы,  мочи  выдѣяилось  крайне 
мало,  кровянисто -гнойной  съ  амміачнымъ  запахомъ;  животъ  вздутъ^ 
икота,  рвота,  пульсъ  ускоренный,  слабый  (отъ  120  до  150),  дыханія 
учащенный,  поверхностныя;  промываніе  пузыря  1^1  о  растворомъ  салици- 
ло-кислаго  натра,  сухой  холодъ  на  нижнюю  часть  живота. 

На  третій  день  паденіе  температуры  ниже  нормы;  въ  теченіи  сутокъ, 
при  промываніи  пузыря,  изъ  полости  его  выведено  только  около  ^гг 
мочи  кровянисто -гнойной;  вздутіе  живота  меньше,  всѣ  остальные  при- 
падки со  стороны  дыханія  и  пульса  тѣ  же:  продолженіе  тѣхъ  же  средствъ 
наружныхъ  съ  прибавленіемъ  подкожныхъ  вприскиваній  ТіпсІ;  МозсЬі  по 
12  капель.  На  четвертый  день  паденіе  температуры  ниже  нормы  боль- 
шее, упадокъ  силъ,  полубезсознательное  состояніе,  въ  3  часа  по- полуд- 
ни смерть. 

Протоколъ  вскрытія.  Ріа  отдѣляется  легко,  богата  кровью,  ткань 
мозга  малокровна.  Легкія  покрыты  небольшимъ  количествомъ  старыхъ 
ложныхъ  перепонокъ;  плевра  въ  нижнихъ  доляхъ  усѣяна  свѣжими  ка- 
пиллярными экстравазатами;  ткань  легкихъ  проходвма  для  воздуха,  въ 
нижней  долѣ  гиперемирована.  Сердце  нормальной  величины,  мускулатура 
нормальной  консистенціи,  эндокардіумъ  въ  лѣвомъ  желудочкѣ  мѣстами 
утолщенъ.  Печень  нормальной  величины,  капсула  напряжена,  ткань  дряб- 
ла, малокровна.  Селезенка  немного  увеличена,  сморщена,  дрябла,  мало- 
кровна. Слизистая  желудка  покрыта  толстымъ  слоемъ  бѣловатой  слизи; 
кишки  покрыты  небольшимъ  количествомъ  гноевиднаго  эксудата,  слизис- 
тая оболочка  блѣдна.  Почки  уменьшены  въ  объемѣ,  вслѣдствіе  истонче- 
нія  ыѣстами  какъ  корковаго,  такъ  и  мозговиднаго  слоевъ.  Лоханка  пра- 
вой почки  растянута,  наполнена  гноевидною  жидкостью.  Капсула  почки 
утолщена,  плотна,  мѣстами  трудно  отдѣляется  и  содержитъ  небольшіе  гное- 
видные фокусы,  ткань  дрябла,  малокровна,  съ  желтоватыми  фокусами, 
величиною  около  лѣснаго  орѣха,  выдающимися  на  поверхности  почки; 
кромѣ  узловъ  на  поверхности  почки,  по  отдѣленіи  капсулы,  замѣчают- 
ся  атрофическія  пигментированный  углубленія.  Въ  лѣвой  почкѣ  на  на- 
ружной поверхности  такіе  же  желтоватые  фокусы  и  атрофическія  вдав- 
ленія,  какъ  и  въ  правой.  Мочеточники  растянуты  до  1  сантим,  въ  діа- 
метрѣ,  слизистая  оболочка  утолщена,  сѣраго  цвѣта.  Мочевой  пузырь  сжатъ, 
содержитъ  около  столовой  ложки  мутной  жидкости  съ  значительнымъ  чи- 
сломъ  неправильныхъ  формъ  мелкихъ  кусочковъ  камня,  смѣшанныхъ  съ 
пескомъ;  слизистая  оболочка  рыхла,  темно-краснаго  цвѣта,  усѣяна  экстрава- 
затами и  поверхностными  язвами.  Съ  лѣвой  стороны  пузыря  надъ  отверстіемъ 
лѣваго  мочеточника,  въ  трехъ  сантим,  разстоянія  отъ  него,  язва  съ 
діаметромъ  въ  3  сантим.,  проникающая  всю  толщу  слизистой,  въ  около- 
пузырную клѣтчатку.  Послѣдняя  отечна,  инфильтрирована  гноевидною 
жидкостью.  Такая  инфильтрація  клѣтчатки  замѣчается  позади  брюшины, 
по  протяженію  лѣваго  мочеточника.  Слизистая  уретры  въ  рагз  шетЪга- 
пасеа  и  ргозіаііса  покрыта  на  поверхности  блѣдными  язвами. 
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При  микроскопическомъ  изслѣдоваиіи  сі-Ьнокъ  мочеваго  пузыря 
найдено  слѣдующое: 

1)  Верхушка.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ 
этомъ  мѣстѣ  доходитъ  до  9  шш.,  толщина  слизистой  оболочки  равна 
1  —  3  тт.,  толщина  околопузырпой  клѣтчатки  равняется  3—5 
тт.  Вся  толща  слизистой  оболочки  представляется  въ  видѣ  рас- 
павшейся зернистой  массы,  въ  болѣе  глубокихъ  слояхъ  которой 
замѣчается  незначительное  количество  волокнистой  соединительной 
ткани,  именно,  по  сосѣдству  съ  первыми  мышечными  слоями  стѣнки 
мочеваго  пузыря.  Въ  названной  мелкозернистой  массѣ  находится 
много  гнойныхъ  элементовъ  съ  примѣсью  въ  значительномъ  коли- 
чествѣ  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ.  Тутъ  ліе  находится  масса  кро- 
веносныхъ  сосудовъ.  Большая  часть  этихъ  послѣднихъ  представляет- 
ся сильно  расширенной  и  запруженной  кровяными  элементами.  Нѣ- 
которые  изъ  мелкихъ  кровеносныхъ  сосудовъ  находятся  какъ  разъ 
на  внутренней  границѣ  измѣненной  слизистой  оболочки  и  окрунгены 
зернистымъ  распадомъ,  лимфоидными  элементами  и  си;ц>но  измѣнен- 
ными  красными  кровяными  шариками.  Наружная  оболочка  кровенос- 
ныхъ сосудовъ,  по  большей  части,  значительно  утолщена,  инфиль- 
трирована кровяными  элементами,  эндотелій  же  ихъ  набухшій  и 
зернистый.  Среди  мелкозернистой  массы,  главнымъ  образомъ,  замѣ- 
нившей  собою  слизистую  оболочку,  кое-гдѣ  попадаются  отдѣльныя 
клѣтки  глубокихъ  слоевъ  пузырнаго  эпителія  съ  зернистымъ  содер- 
жимымъ  и  распавшіяся.  Въ  зернистой  массѣ  и  въ  клѣточныхъ  эле- 
ментахъ,  расположенныхъ  въ  ней,  обнаруживается  масса  сильно  пре- 
ломляющихъ  свѣтъ  зернышекъ  различной  величины.  Межмышечные  про- 
межутки являются  въ  видѣ  обширныхъ  пространствъ,  выполненныхъ 
кое  гдѣ  попадающимися  пучками  волокнистой  соединительной  ткани 
и  сплошной  массой  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ  и  гнойныхъ  эле- 
ментовъ, тутъ  же  находится  много  кровеносныхъ  сосудовъ.  Какъ 
болѣе  крупные  кровеносные  сосуды,  такъ  и  капилляры,  содержащіе- 
ся  въ  мелшышечныхъ  промежуткахъ,  закупорены  вплотную  крас- 
ными кровяными  шариками  и  значитсньно  расширены.  Наружная 
оболочка  находящихся  тутъ  сосудовъ  сильно  утолщена  и  инфильтри- 
рована кровяными  элементами,  бѣлыми  и  красными  шариками.  По 
мѣстамъ  въ  мелшышечныхъ  промежуткахъ  находится  одинъ  лишь 
зернистый  распадъ,  въ  которомъ  молено  замѣтить  въ  очень  ограни- 
ниченномъ  количествѣ  волокнистую  соединительную  ткань  и  гнойные 
элементы.  Мышечные  пучки  сильно  сдавлены  указанными  межмы- 
шечными массами  красныхъ  кровяныхъ  и  гнойныхъ  элементовъ;  мно- 
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гіѳ  изъ  мышечныхъ  пучвовъ  исчезли  и  замѣнились  мелкозернистой 
массой,  въ  которой  нѣтъ  никакой  возмолшости  отличить  отдѣльные 
форменные  элементы.  Въ  другихъ  пучкахъ  гладкихъ  мышечныхъ  во- 
локонъ-клѣтокъ  видно,  какъ  полосы  соединительной  волокнистой  тка- 
ни съ  капиллярами,  переполненными  кровяными  элементами,  прони- 
каютъ  въ  ихъ  толщу  и  разбиваютъ  на  мелкіе  участки  мышечныхъ 
волоконъ-клѣтокъ,  въ  которыхъ  очень  часто  нельзя  видѣть  конту- 
ры; кромѣ  того,  въ  мелкихъ  участкахъ  мышечной  ткани  нерѣдко 
видна  инфильтрація  промежутковъ  между  самими  клѣтками  посред- 
ствомъ  красныхъ  и  бѣлыхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  и  мелкозерниетаго 
распада.  Нѣкоторые  изъ  мышечныхъ  пучковъ  замѣщены  грануляці- 
онными  элементами  съ  примѣсью  волокнистой  соединительной  ткани. 
Нерѣдко  границы  мышечныхъ  пучковъ  и  межмышечной  соедини- 
тельной ткани,  измѣненной  указаниымъ  образомъ,  едва  замѣтны 
вслѣдствіе  инфильтраціи  красными  кровяными  шариками  съ  примѣсью 
детрита  въ  обѣихъ  названныхъ  составныхъ  частяхъ  стѣнки  моче- 
ваго  пузыря.  Обнарулиівается  масса  зернышекъ  какъ  въ  мышечныхъ 
такъ  и  въ  лимфоидныхъ  элементахъ,  сильно  прелоиляющихъ  свѣтъ, 
что  указываетъ  на  довольно  значительное  распространеніе  въ  наз- 
ванныхъ образованіяхъ  жироваго  перерожденія.  Кромѣ  того,  въ  меж- 
мышечныхъ  промелсуткахъ  попадается  много  лспровыхъ  клѣтокъ,  а 
таклсе  и  ограниченныя  скопленія  зернисто  переролѵденныхъ  лимфоид- 
ныхъ элементовъ,  т.  е.  небольшіе  гнойнички.  Околопузырная  клѣтчатка 
сильно  инфильтрирована  гнойными  элементами,  красными  кровяными 
шариками  и  зерннстымъ  распадомъ,  жировыхъ  клѣтокъ,  тутъ  немного, 
кровеносные  сосуды  расширены  и  переполнены  кровяными  элементами; 
кое-гдѣ  попадаются  пучки  волокнистой  соединительной  ткани— преиму- 
щественно при  приближеніи  къ  мышечному  слою  пузырной  стѣнки. 

2)  Боковыя  стѣнки.  Толщина  пузырной  стѣнки  доходитъ  до 
12  шт.,  толщина  слизистой  оболочки  равна  4  тт.,  толщина  око- 
лопузырной клѣтчатки  составляетъ  около  5  шт.  Вся  толща  сли- 
зистой оболочки  состоитъ  изъ  небольшого  количества  клѣтокъ  бо.іѣе 
глубокихъ  слоевъ  пузырнаго  эпителія,  главнымъ  же  образомъ  изъ 
мелкозерниетаго  распада  съ  большимъ  содержаніемъ  красныхъ  кро- 
вяныхъ тѣлецъ  и  гнойныхъ  элементовъ,  большая  '  часть  которыхъ 
представляетъ  сильно  вырал;енную  зернистость.  Кровеносные  сосуды, 
снабліающіе  этотъ  сдой  въ  большомъ  количествѣ,  являются  очень 
расширенными,  значительная  часть  ихъ  распололсепа  совершенно 
поверхностно;  они  закупорены  кровяными  элементами  до  полнаго 
уничтоженія  просвѣта.  Наружная  оболочка  всѣхъ  находящихся  тутъ 
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кровеносныхъ  сосудовъ  значительно  утолщена,  инфильтрована  кро- 
вяными элементами;  эндотелій  кровеносныхъ  сосудовъ  зернисть  и 
набухшій.  Волокнистая  соединительная  ткань,  содержащаяся  въ 
этомъ  слоѣ  измѣненной  слизистой  оболочки,  неправильно  разсѣяна 
по  всему  его  протяженію  въ  видѣ  скудныхъ  по  количеству  пучковъ. 
Въ  слоѣ  измѣненной  слизистой  оболочки  наблюдается  громадное  ко- 
личество сильно  преломляющихъ  свѣтъ  зернышекъ,  даже  болѣе 
крупные  шары.  На  мѣстѣ  межмышечной  соединительной  ткани  на- 
ходймъ  незначительное  количество  широко  раздвинутыхъ  пучковъ 
волокнистой  соединительной  ткани.  Это  раздвиганіе  пучковъ  волок- 
нистой соединительной  ткани  обусловлено  громаднымъ  количе- 
ствомъ  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ  и  грануляціонныхъ  эле- 
ментовъ,  скопившихся  въ  щеляхъ  соединительной  межмышечной 
ткани.  Кровеносные  сосуды  этого  слоя  стѣнки  мочеваго  пузыря 
сильно  расширены  и  вплотную  набиты  кровяными  элементами,  къ 
периферіи  отъ  которыхъ  находится  зернистый  распадъ  эндоте- 
ліальныхъ  элементовъ.  Наружная  оболочка  кровеносныхъ  сосудовъ 
сильно  утолщена  и  пропитана  кровяными  элементами.  Измѣненная 
такимъ  образомъ  межмышечная  ткань  посылаетъ  широкія  полосы 
въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  раздѣляя  ихъ  такимъ  образомъ 
на  массу  мелкихъ  мышечныхъ  участковъ,  раздвигая  даже  отдѣльные 
мышечные  элементы.  Указанные  отроски  межмышечной  соединитель- 
ной ткани  богаты  капиллярами,  которые  расширены  н  переполнены 
кровяными  элементами.  Рядомъ  съ  капиллярами  наблюдается  много 
красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  и  грануляціонныхъ  элементовъ,  кото- 
рые проникаютъ  оттуда  въ  промежутки  между  отдѣльными  мышеч- 
ными волокнами.  Нучки  мышечныхъ  волоконъ — клѣтокъ  по  большей 
части  сильно  сдавлены  указанными  элементами  межмышечныхъ 
промежутковъ  и  представляются  мелкозернистыми,  распавшимися; 
въ  этихъ  зернистыхъ  массахъ  много  двояко  преломляющихъ  свѣтъ 
зеренъ.  Указанному  зернистому  распаденію  подверглись  по  мѣс- 
тамъ  цѣликомъ  довольно  объемистые  участки  гладкой  мышечной 
ткани.  Въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  вмѣсто  пучковъ  гладкихъ  мы- 
шечныхъ волоконъ-клѣтокъ  находятся  грануляціонные  элементы, 
или  хорошо  сохранившіеся,  или  л«е  распадающіеся  въ  мелкозер- 
нистую массу,  а  такл^е  и  незначительное  количество  волокнистой 
соединительной  ткани.  Въ  самой  толщѣ  мышечныхъ  пучковъ  попа- 
даются объемистые  кровеносные  сосуды,  вплотную  набитые  кровя- 
ными элементами  и  окруженные  экстравазатами.  Въ  промежуткахъ 
между  мышечными  пучками  находится  по  мѣстамъ  порядочное  коли- 
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чество  жировыхъ  клѣтокъ.  Вообще  мышечная  ткань  едва  замѣтна; 
рядомъ  съ  этимъ  преобладаніе  межмышечной  соединительной  ткани, 
представляющей  указанныя  измѣненія.  Околопузырная  клѣтчатка 
снабжена  большимъ  количествомъ  волокнистой  соединительной  тка- 
ни, преимущественно  по  сосѣдству  съ  пузырнымъ  мышечнымъ  сло- 
емъ;  затѣмъ,  здѣсь  незначительное  количество  жировой  и  во- 
локнистой соединительной  ткани,  цуги  которой  раздвинуты  гро- 
маднымъ  количествомъ  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ,  грануля- 
ціонныхъ  элементовъ  и  распавшихся  зернистыхъ  массъ.  Сосуды 
этого  слоя  расширены,  закупорены  кровяными  элементами  до  уни- 
чтоженія  просвѣта,  имѣютъ  утолщенную  наружную  оболочку,  ин- 
фильтрированную кровяными  тѣльцами  какъ  красными,  такъ  и 
бѣлыми,  и  сопровождаются  экстравазатами.  Вмѣсто  брюшиннаго 
покрова  находится  одинъ  распадъ,  среди  котораго  изрѣдка  можно 
отличить  довольно  объемистыя  клѣтки  съ  ядромъ  и  зернистымъ 
содержимымъ,  повидимому  представляющія  собою  измѣненныя  эндо- 
теліальныя  клѣтки  брюшины. 

3)  Дно.  Толщина  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ  мѣстѣ 
равняется  13  шт.,  толщина  слизистой  оболочки  около  3  шт  , 
толщина  околопузырной  клѣтчатки  составляетъ  почти  6  шш.  По- 
верхностныхъ  слоевъ  эпителія  слизистой  оболочки  нѣтъ  почти  слѣ- 
да,  вмѣсто  нихъ  находится  мелкозернистый  распадъ.  Болѣе  глубо- 
кіе  слои  эпителія  по  мѣстамъ  сохранились,  большей  же  частію 
представляютъ  мелкозернистое  содержимое.  Среди  эпителіальныхъ 
элементовъ  попадается  масса  лимфоидныхъ  и  красныхъ  кровяныхъ 
шариковъ.  Подслизистый  слой  волокнистый,  промежутки  между  во- 
локнами выполнены  грануляціонными  и  гнойными  элементами  и 
экстравазатами.  Сосуды  слизистой  оболочки  значительно  расширены, 
наружная  оболочка  ихъ  сильно  утолщена  и  инфильтрована  кровя- 
ными элементами.  Межмышечная  соединительная  ткань  волокнистаго 
строенія  съ  болѣе  значительнымъ  содержаніемъ  веретенообразныхъ 
и  круглыхъ  клѣточныхъ  образованій,  чѣмъ  на  предыдущихъ  пре- 
паратахъ.  Эта  межмышечная  соединительная  ткань  точно  такимъ 
же  образомъ  проникаетъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  разбивая 
ихъ  на  небольпііе  участки  съ  скудпымъ  содержаніемъ  хорошо  сохра- 
нившихся мышечныхъ  волоконъ  —  клѣтокъ.  Мышечныя  волокна 
клѣтки  во  многихъ  мѣстахъ  являются  въ  видѣ  зернистыхъ  массъ, 
въ  которыхъ  пападаются  въ  огромномъ  количествѣ  двояко-прелом- 
ляющія  свѣтъ  мелкія  зернышки.  Такому  измѣненію  подверглись  по 
мѣстамъ  цѣлыя  группы  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Иногда  въ 
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зернистой  массѣ,  замѣнившей  собою  мышечные  элементы,  находятся 
грануляціоиные  элементы  или  волокнистая  соединительная  ткань. 
Кровеносные  сосуды,  находящіяся  въ  межмышечной  соединительной 
ткани,  сильно  расширены,  перенолнены  кровяными  элементами 
и  сонровоасдаются  экстравазатами.  Въ  межмышечной  соедини- 
тельной ткани  попадаются  ишровыя  клѣтки  въ  большомъ  колн 
чествѣ.  Въ  околопузырной  влѣтчаткѣ  много  волокнистой  соедителі, 
ной  ткани,  преимущественно  по  сосѣдству  съ  мышечнымъ  слоемъ 
мочеваго  пузыря,  кромѣ  того,  въ  этой  же  клѣтчаткѣ  много  жиро- 
выхъ  элементовъ,  расширенныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ,  перепол- 
неыныхъ  кровяными  тѣльцами,  сосуды  нерѣдко  сопровождаются 
экстравазатами;  тутъ  же  значительное  количество  мелкозернистаго 
распада. 

4)  Задняя  стѣнка.  Подъ  микроскопомъ  въ  ней  найдены  из- 
мѣненія,  вполнѣ  идентичныя  съ  измѣненіями,  найденными  въ  днѣ 
мочевого  пузыря. 

И  такъ,  измѣнепія,  найденныя  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря 
при  микроскопическомъ  изслѣдованіи,  несомнѣнно  указываютъ  на 
имѣющееся  въ  данномъ  случаѣ  обостреніе  хроническаго  воспали - 
тельнаго  процесса  интерстиціальнаго  характера.  Доказательствомъ 
служатъ  явленія  воспалительнаго  характера,  найденныя  въ  межмы- 
шечной соединительной  ткани.  Такъ  масса  расширенныхъ  и  пере- 
полненныхъ  кровяными  элементами  кровеносныхъ  сосудовъ,  сопро- 
воікдающихся  при  этомъ  экстравазатами,  значительное  содерліаніе 
грануляціонныхъ  и  гнойныхъ  элементовъ  служатъ  несомнѣннымъ, 
увазаніемъ  на  давно  длившееся  тутъ  воспаленіе.  Калсущееся  на  пер- 
вый взглядъ  преобладаніе  мышечной  ткани  вполнѣ  устраняется  тѣмъ 
обстоятельствомъ,  что,  при  точномъ  осмотрѣ  мышечныхъ  элементовъ 
оказывается,  что  большая  или  во  всякомъ  случаѣ,  значительная 
часть  ихъ  находится  въ  состояніи  жироваго  перерожденія,  нерѣдко 
замѣнена  не  только  грануляціонной,  но  даже  вполнѣ  сформирован- 
ною волокнистою  соединительною  тканью.  Явленія  перерожденія  въ 
мышечныхъ  элементахъ,  наблюдаемыя  въ  стѣнкахъ  даннаго  пузыря, 
обусловлены  по  всему  вѣроятію  сжатіемъ  ихъ  разросшеюся  по  перн- 
феріи  волокнистой  соединительной  тканью.  Этому  содѣйствовалъ  и 
эндо-  и  пери-артеріитъ,  который  опять  таки  въ  значительной  степени 
былъ  обусловленъ  разростанісмъ  соединительной  ткани  по  периферіп. 
Чрезмѣрное  развитіе  соединительной  ткани  имѣло  мѣсто  и  въ  около- 
пузырной клѣтчаткѣ.  Сильныя  лее  воспалительныя  измѣненія  въ 
<;лизистой  оболочкѣ,  прямой  переходъ  оттуда  продуктовъ  воспаленія 
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болѣе  глубокія  части  указываютъ  съ  большой  степенью  вѣроятія, 
что  первичнымъ  мѣстомъ  воспаленія  послужила  слизистая  оболочка. 

Случай  пятый. 

Креетьянинъ  Василій  Игяатьевъ,  18  лѣтъ.  Поступилъ  въ  клинику 
3-го  сентября  1882  года.  Первые  признаки  затрудненія  мочеиспусканія 
съ  дѣтства.  Въ  полости  пузыря  камень,  прощупываемый  и  черезъ  киш- 
ку прямую.  Моча  мутна,  щелочная.  Общая  апатія,  слабость  съ  сильнымъ 
упадкомъ  питанія.  При  явленіяхъ  уреміи  смерть  24-го  сентября  1882 
года. 

Протоколъ  вскрьгтія.  Мягкая  оболочка  содержитъ  незначительное 
количество  крови,  въ  мозговыхъ  желудочкаіъ  умѣренное  количество  се- 
розной жидкости.  Ткань  мозга  отечна.  Сердце:  оба  листка  околосердеч- 
ной сумки  плотно  сращены  старыми  перепонками.  Стѣнки  праваго  же- 
лудочка истончены,  полость  его  растянута,  клапаны  нормальны.  Полость 
лѣваго  желудочка  тоже  увеличена,  стѣнки  истончены,  мускулатура  серд- 
ца блѣдно-желтаго  цвѣта.  Двухстворчатый  клапанъ  укороченъ  и  утол- 
щенъ;  тѣ  же  измѣненія  и  на  клапанахъ  аорты.  Лѣвое  легкое,  по  мѣстамъ 
сращено  съ  грудной  стѣнкой  старыми  ложными  перепонками,  ткань  въ 
разрѣзѣ  темнокраснаго  цвѣта,  проходима  для  воздуха,  небольшая  степень 
отека.  Въ  правомъ  легкомъ  тѣ  же  явлеяія.  Печень  уменьшена  въ  объ- 
емѣ,  въ  просвытѣ  іисіиз  сЬоІесІосЬиз  найдена  круглая  глиста.  Ткань  мало- 
кровна, въ  разрѣзѣ  блѣдно-желтаго  цвѣта,  дольки  не  ясны.  Селезенка 
немного  увеличена  въ  объемѣ,  малокровна,  рыхла.  Слизистая  оболочка 
желудка  блѣдна,  мѣстами  въ  ней  небольшіе  капиллярные  экстравазаты. 
Слизистая  оболочка  тонкиіъ  кишекъ  блѣдна,  въ  тонкихъ  кишкахъ  най- 
дено нѣсколько  азсагез  ІитЬгісоііез.  Почки  уменьшены  въ  объемѣ,  кап- 
сула ихъ  прирощена.  Ткань  почекъ  плотна,  корковый  слон  сильно  ис- 
тонченъ,  пирамиды  укорочены.  Мочеточники  и  почечныя  лоханки  силь- 
но растянуты  и  наполнены  мутноватою  жидкостью.  Въ  полости  мочевагѳ 
пузыря  камень,  имѣющій  въ  продольномъ  діаметрѣ  2  сантиметра,  въ 
поперечномъ  1  сантиметръ,  и  два  маленькіе  осколка.  Слизистая  оболоч- 
ка сильно  гиперемирована,  утолщена  и  на  днѣ  пузыря  мѣстами  изъяв- 
лена; стѣнки  пузыря  тоже  сильно  утолщены. 

Микроскопическое  изслѣдоваеіе  обнаружило  слѣдующія  измѣненія 
въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря. 

1)  Задняя  сш7ьнка.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ 
этомъ  мѣстѣ  равняется  27  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  состав- 
ляетъ  отъ  3  до  4  тт.,  толщина  околопузырной  к,ііѣтчатки  равна 
10  тт.  Въ  слизистой  оболочкѣ  масса  ворсинокъ  съ  петлями  крове- 
носныхъ  сосудовъ,  вплотную  набитыхъ  кровяными  элементами;  ря- 
домъ  съ  кровеносными  сосудами  находятся  экстравазаты.  Вслѣдствіе 
чрезмѣрнаго  развитія  ворсинокъ,  вся  внутренняя  поверхность  слизи- 
стой оболочки  имѣетъ  вполнѣ  ворсинчатое  строеніе. 

Поверхностные  слои  эпителія  мочеваго  пузыря,  покрывающіе 
свободную  поверхность  названныхъ  ворсинокъ,  почти  повсюду  отпа- 
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ли  или  же  по  мѣстамъ  сохранились  въ  видѣ  мелкозернистыхъ  массъ, 
такъ  что  покровомъ  ворсинокъ  являются  болѣе  глубокіе  слои  пузыр- 
наго  эпителія,  но  и  эти  послѣдніе  сильно  зернисты  и  по  мѣстамъ 
также  отпали,   и  петли  сосудовъ   прямо  открываются,  въ  такихъ 
мѣстахъ,  на  свободной  поверхности  слизистой  оболочки.   Въ  мелко- 
зернистыхъ массахъ  пузырнаго  эпителія  попадается   масса  двояко 
преломляющихъ  свѣтъ,  сильно  блестящихъ  зеренъ.  Кромѣ  того,  въ 
самой  толщѣ   эпителіальнаго  покрова  находятся  микроскопической 
величины  гнойныя  скопленія.  Подслизистый  слой  рѣзко  волокнистъ, 
но  въ  немъ  масса  кровеносныхъ  сосудовъ,  сильно  расширенныхъ  и 
переполненныхъ  кровяными  элементами.   Кромѣ  того,  кровеносные 
сосуды  всей  вообще  слизистой  оболочки  по  большей  части  имѣютъ 
утолщенную  наружную  оболочку  и  притомъ  инфильтрированную  кро- 
вяными элементами.   Эти  послѣдніе  попадаются  въ  значительномъ 
количествѣ  и  внѣ  сосудовъ,  какъ  въ  подслизистомъ  слоѣ,  такъ  и 
въ  слизистой  оболочкѣ  собственно.  Гнойныя  скопленія  изъ  поверх - 
ностныхъ  слоевъ  проникаютъ  мѣстами  въ  подслизистый  слой.  Мышеч- 
ный слой  очень  сильно  развитъ.  Все  поле  микроскопа  по  большей 
части  представляетъ  одни  сплошпыя  массы  мышечной  ткани.  Мыгаеч- 
ныя  волокна  клѣтки  представляются  увеличенными  и  въ  размѣрахъ, 
такъ  что  тутъ  не  можетъ  подлежать  ни  малѣйшему  сомнѣнію  чрез- 
мѣрное  развитіе  мышечнаго  слоя  пузыря,  какъ  на  счетъ  увеличенія 
размѣровъ  каждаго  мышечнаго  волокна  клѣтки  (собственно  гипер- 
трофія),  такъ  и  количества  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ 
(Ьуроріайіа).  Мышечныя  волокна-клѣтки  по  большей  части  очень  хоро- 
шо выражены;  но  часть  ихъ  не  имѣетъ  ясныхъ  контуровъ,  границы 
нѣсколькихъ  рядомъ  лежащихъ  клѣтокъ  не  ясны  и  клѣтки  пред- 
ставляютъ  какъ-бы  одну  сплошную  мелкозернистую  массу  съ  едва 
замѣтными  мышечными  ядрами,   Въ  указанныхъ  зернистыхъ  мас- 
сахъ попадаются  въ  значительномъ  количествѣ  двоякопреломляющія 
мелкія  зернышки,   слѣдовательно  представляющія  собою  явленія 
жироваго  перерожденія.  Меншышечная  соединительная  ткань  имѣетъ 
преимущественно,    почти    исключительно,     волокнистое  строеніе. 
Кровеносные    сосуды    межмышечнаго    слоя   имѣютъ  утолщенную 
наружную    оболочку  и  почти   повсюду    переполнены  кровяными 
элементами,   которые  по  мѣстамъ  представляютъ  небольшія  ско- 
пленія  по  сосѣдству  съ  сосудами.  Вообще  прослойки  соединитель- 
ной ткани  между  объемистыми  мышечными  пучками  гораздо  шире 
нормальнаго,     но    не     преобладаютъ    надъ     пучками  мыше- 
чной   ткани.     Мелшышечная    соединительная    ткань    въ  нѣко- 
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торыхъ  мѣстахъ  проникаѳтъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  такъ 
что  въ  результатѣ  получается  слѣдующая  картина:  соединительно- 
тканная сѣть  съ  небольшими  петлями,  образованными  толстыми  пе- 
рекладинами, въ  которыхъ  заключаются  кровеносные  сосуды,  про- 
*свѣтъ-же  петель  указанной  сѣти  выполненъ  небольшимъ  количествомъ 
мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ,  которыя  тутъ  сильно  сдавлены  какъ- 
бы  кольцомъ  изъ  соединительной  ткани,  но  по  большей  части  хо- 
рошо сохранились,  мѣстами-же  являются  въ  видѣ  мелкозернистой 
массы,  которая  содержитъ  много  двоякопреломляющихъ  свѣтъ  зе- 
ренъ.  Такому  зернистому  лшровому  перерожденію  по  мѣстамъ  под- 
вергались всѣ  мышечныя  волокна  клѣтки  того  или  другаго  физіо- 
логическаго  мышечнаго  пучка;  въ  такихъ  случаяхъ,  среди  зерни- 
стой массы  можно  замѣтить  значительное  количество  соединитель- 
ной ткани,  состоящей  изъ  тончайшихъ  волоконецъ  и  грануляціон- 
ныхъ  элементовъ.  Въ  самой  межмышечной  соединительной  ткани 
попадаются  изрѣдка  скопленія  грануляціонныхъ  элементовъ  или  въ 
различныхъ  стадіяхъ  развитія,  или-же  перешедшихъ  въ  распадъ 
и  такимъ  образомъ  представляющихъ  гнойнички  микроскопической 
величины.  Вообще  всѣ  кровеносные  сосуды  межмышечнаго  соедини- 
тельнаго  слоя  переполнены  кровяными  элементами  и  имѣютъ  утол- 
щенную наружную  оболочку.  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  нахо- 
дится масса  волокнистой  соединительной  ткани,  много  жировыхъ 
клѣтокъ,  значительно  расширенныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ,  пере- 
полненныхъ  кровяными  элементами  до'2  полнаго  уничтоженія  про- 
свѣта. 

2)  Дно.  Толщина  стѣнки  въ  этомъ  мѣстѣ  доходитъ  до  25  тт., 
толщина  слизистой  оболочки  состаавляетъ  около  4  тш.  и  толщина 
околопузырной  клѣтчатки  равна  8  тт.  Слизистая  оболочка  пред- 
ставляетъ  тѣ-же  измѣненія,  что  и  въ  задней  стѣнкѣ,  только  въ 
ней  еще  больше  кровеносныхъ  сосудовъ,  болѣе  обширны  кровоизлія- 
нія  и  сильнѣе  выражены  гнойныя  скопленія.  Межмышечная  соедини- 
тельная ткань  во  многихъ  мѣстахъ  препаратовъ  представляетъ  сѣть 
перекладинъ,  развившихся  въ  толщѣ  физіологическихъ  мышечныхъ 
пучковъ,  причемъ  петли  названной  сѣти  содержатъ  иногда  очень 
ограниченное  количество  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ,  и  послѣднія 
въ  подобныхъ  мѣстахъ  замѣнены  мелкозернистой  массой,  среди  ко- 
торой можно  различить  волокна  соединительной  ткани  и  иногда 
капилляры,  переполненные  кровяными  элементами,  а  также  нерѣдко 
значительное  количество  грану ляціонныхъ  клѣтокъ.  Въ  межмышеч- 
ной соединительной  ткани  кровеносные  сосуды  сильно  расширены, 


переиолнены  кровяными  элементами  и  представляютъ  утолщеніе  на- 
ружной оболочки,  которая  къ  тому  жа  часто  инфильтрирована  на- 
званными элементами;  кромѣ  того,  тутъ  попадаются  и  экстравазаты 
по  сосѣдству  съ  кровеносными  сосудами.  Наконецъ  въ  межмыніечной 
соединительной  ткани  попадается  гораздо  больше  клѣточныхъ  обра- 
зованій  круглыхъ  и  веретенообразныхъ,  чѣмъ  въ  предъидущихъ  пре- 
паратахъ.  Но  и  здѣсь  очевидно  преобладаніе  мышечной  ткани  надъ 
соединительной  мелшышечиой  тканью.  Въ  околопузырномъ  слоѣ 
много  волокнистой  соединительной  ткани,  порядочное  содержаніе 
яшровыхъ  клѣтокъ,  много  расширенныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ, 
нереполненныхъ  красными  кровяными  элементами  и  значительное 
количество  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ  внѣ  сосудовъ;  кое-гдѣ  и 
здѣсь  встрѣчаются  грануляціонные  элементы  или  хорошо  выражен- 
ные, или  же  представляющіе  зернистую  массу. 

3)  Воковыя  стѣнки.  Въ  нихъ  найдены  изыѣненія,  почти  ана- 
логичныя  измѣненіямъ  въ  задней  стѣнкѣ,  но  межмышечная  сое- 
динительная ткань  здѣсь  не  такъ  богата  клѣточными  образованіями, 
какъ  тамъ.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ  мѣстѣ 
равняется  почти  24  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  доходитъ 
до  4  тт.,  толщина  околопузырнаго  слоя  клѣтчатки  равна  6  тт. 

4)  Верхугака.  Здѣсь  наблюдается  то-же,  что  и  въ  предыду- 
щихъ  стѣнкахъ,  но  мелшышечная  соединительная  ткань  болѣе  ра- 
звита, почти  вездѣ  имѣетъ  исключительно  волокнистое  строеніе, 
безъ  клѣточныхъ  образованій,  мышечная  же  ткань  представляетъ 
мелкозернистое  перерожденіе  въ  большихъ  размѣрахъ.  Толщина  всей 
стѣнки  мочеваго  пузыря  достигаетъ  тутъ  до  14  тт.,  толщина  сли- 
зистой оболочки  доходитъ  отъ  1  до  3  тт.,  толщина  околопузыр- 
наго слоя  составляетъ  почти  вездѣ  4  тт. 

Слѣдовательно,  данный  случай  представляетъ  сильно  развитую 
гипертрофію  мышечнаго  слоя  стѣнки  мочеваго  пузыря.  Интерстп- 
ціальный  процессъ  хроническаго  теченія  еще  не  особенно  развился. 
ВоспалительБыя  измѣненія  сосредоточились  главнымъ  образомъ  въ 
слизистой  оболочкѣ;  оттуда  они  и  распространились  вглубь,  но 
не  достигли  сильнаго  развитія  въ  глубокихъ  слояхъ.  Сильныя  измѣ- 
ненія  въ  слизистой  оболочкѣ  указываютъ  на  то,  что  воспалитель- 
ный процессъ  и  сосредоточился  главнымъ  образомъ  въ  ней. 

Случай  шестой. 

Иванъ  Александровъ,  сынъ  крестьянина,  5  лѣтъ.  Поступплъ  въ  кли- 
нику въ  1881   году.  Мальчикъ  худой,  съ  землисто-желтыыъ  оттѣнкомъ 
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общихъ  поЕрововъ.  Изслѣдованіе  области  пузыря  надъ  лоннымъ  соеди- 
неніемъ  вызываетъ  сокращевіе  брюшнаго  пресса  и  крикъ  ребенка. 
Клѣтчатка  около  простатической  части  уретры  и  возлѣ  нижняго  сег- 
мента пузыря  утолщена  и  инфильтрирована,  почему  контуры  назван- 
ныхъ  частей  сглажены.  Концомъ  катетра  въ  пузырѣ  опредѣлеяъ  камень, 
съ  шероховатою  поверхностью,  глуіимъ  тономъ  при  толчкаіъ.  Изелѣдо- 
ваніе  камня  катетромъ  вызываетъ  сокращеніе  пузыря,  почему  измѣрить 
камень  не  удалось, — камень  измѣняющій  положеніе.  Размѣры  камня 
получены  при  вторичномъ  изслѣдованіи  катетромъ  на  захлорофорліиро- 
ванномъ  больномъ.  Суточное  количество  мочи  не  могло  быть  опредѣлено, 
при  частыхъ  потеряхъ  ея  ребенкомъ.  Моча  блѣдна,  мутна,  щелочной 
реакціи,  при  отстоѣ  получается  толстый  слой  осадка.  Въ  осадкѣ:  гной- 
ные элементы,  клѣтки  пузырнаго  эпителія,  красные  кровяные  шарики, 
въ  разныхъ  стадіяіъ  ихъ  состоянія,  свѣжіе  и  измѣнившіеся,  кристаллы 
трипльфосфатовъ.  Реакція  на  бѣлокъ  въ  мочѣ  открываетъ  умѣренное 
его  количество.  Въ  теченіи  пятидневнаго  наблюденія  больнаго  въ  клини- 
кѣ  лихорадочныхъ  движеній  не  было.  При  извлеченіи  камень  раздробил- 
ся въ  обыкновенныхъ  литотомическиіъ  щипцахъ  и  вынутъ  по  частямъ. 
Вечеромъ  въ  день  операціи  температура  38'^,  на  2-й  день  утромъ  38, 
2°,  вечеромъ  39°,  на  третій  день  утромъ  температура  нормальная,  вече- 
ромъ ЗЭ'^;  на  четвертыіі  день  утромь  ниже  нормы,  вечеромъ  37,4.  Въ 
слѣдующіе  три  дня  паденіе  температуры  ниже  нормы  до  ЗЬ**  и  смерть. 

Протоколъ  вскрытія.  Поверхность  легкиіъ  мѣстами  сращена  съ 
грудною  стѣнкою  старыми  ложными  перепонками,  ткань  легкихъ  прохо- 
дима для  воздуха,  малокровн^.  Сердце:  регісагйіига  ѵізсегаіе  мутно  и 
утолщено,  поперечникъ  сердца  незначительно  увеличенъ,  клапаны  нор- 
мальны, мускулатура  вяла,  дрябла.  Полость  живота:  печень  склерозиро- 
вана,  хруститъ  при  разрѣзѣ,  границы  долекъ  сглажены;  селезенка 
темно-коричневаго  цвѣта,  ткань  ея  уплотнена.  Слизистая  желудочно-ки- 
шечнаго  канала  блѣдна.  Почки:  капсула  трудно  отдѣляется,  поверхность 
почекъ  не  ровна,  бугриста;  корковый  слой  атрофированъ,  онъ  въ  видѣ 
узкой  каемки  (въ  ^іі  сантиметра)  охватываетъ  медулярное  существо; 
уцѣлѣвшія  части  корковаго  вещества  блѣдны,  плотны;  въ  пирамидахъ 
растянутыя  полости  различной  величины;  лоханки  и  мочеточники  растя- 
нуты. Пузырь  мочевой:  гнойное  скоиленіе  въ  клѣтчаткѣ,  между  перед- 
ней стѣнкой  пузыря  и  лоннымъ  соединеніемъ,  подъ  складкой  переходной 
брюшины,  которая  въ  этомъ  мѣстѣ  утолщена  и  мутна. 

Брюшина,  покрывающая  заднюю  поверхность  пузыря  мутна  и  утол- 
щена, стѣнки  пузыря  утолщены,  онѣ  равняются  ^/^  сантим.  Слизистая 
пузыря  аспиднаго  цвѣта,  мѣстами  покрыта  пятнистыми  кровоподтеками 
и  представляетъ  явленія  хроническаго  катарра. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря 
въ  различныхъ  мѣстахъ  найдены  довольно  однородныя  измѣненія, 
но  достигшія  болѣе  высокой  степени  развитія  въ  передней  и  задней 
стѣнкахъ. 

1)  Верхуипса  при  переходѣ  въ  переднюю  стѣнку.  Толщина 
стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ  мѣстѣ  доходитъ  до  20  тт., 
толщина  слизистой  оболочки  равна  почти  3  тт.,  толщина  около- 
пузырной клѣтчатки  составляетъ  отъ  8  до  10  тт.  Слизистая  обо- 
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лочка  представляется  въ  видѣ  сплошііыхъ   массъ  мелкозернистаго 
расиада;  среди  этихъ  массъ  кое-гдѣ  видны  пучки  волокнистой  сое- 
динительной ткани,  отдѣльиые  эпителіальпые  элементы  съ  зернистымъ 
содержимымъ,  красные  кровяные  шарики  и  гнойные  элементы;  тутъ 
же  много  кровеносныхъ  сосудовъ,  съ  утолщенной  наружной  оболоч- 
кой; кровеносные  сосуды  переполнены  кровяными  элементами.  Меж- 
мышечная  соединительная  ткань  очень  сильно  развита,  проникаетъ 
въ  видѣ  широкихъ  полосъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  раздѣляя 
ихъ  такимъ  образомъ  на  множество  небольшихъ  мышечныхъ  участ- 
ковъ,  бѣдныхъ  гладкими  мышечными   волокнами;   нѣкоторые  изъ 
этихъ  участковъ  представляютъ  одну  лишь  соединительную  ткань, 
развившуюся  на  мѣсто  бывшей  и  вытѣсненной  гладкой  мышечной 
ткани.  По  мѣстамъ  мышечные  элементы  представляютъ  мелкозер- 
нистыя  массы.  Иногда  среди  волокнистой  соединительной  ткани, 
замѣнившей  собою  нѣкоторые  мышечные  участки,  наблюдается  поря- 
дочное количество  грянуляціонныхъ  элементовъ.   Почти  повсюду 
попадаются  въ  томъ  или  другомъ  количествѣ  грануляціонные  эле- 
менты между  отдѣльныли  мышечными   волокнами — клѣтками.  Въ 
соединительно-тканныхъ  прослойкахъ  между  мышечными  і^волокнами- 
клѣтками  попадаются  обильныя  скоплен ія  жировыхъ  клѣтокъ.  Кро- 
веносные сосуды  межмышечной  соединительной  ткани  сильно  расши- 
рены и  переполнены  кровяными  элементами;  наружная  оболочка  ихъ 
нерѣдко  представляется  утолщенной  и  инфильтрированной  грануляціон- 
ными  и  кровяными  клѣтками.  Вообще  межмышечная  соединительная 
ткань  обильно  снабжена  клѣточными  образованіями  отъ  круглой  до 
веретенообразной  формы  съ  переходными  формами  между  ними,  бо- 
гата также  кровеносными  сосудами.  Околопузырный  слой  клѣтчатки 
инфильтрированъ  грануляціонными  элементами,  которые  по  мѣстамъ 
представляютъ  зернистый  распадъ  и  небольшія  гнойныя  скопленія; 
кровеносные  сосуды  названнаго  слоя  значительно  расширены  и  пере- 
полнены кровяными  элементами;  много  также  и  жировыхъ  клѣтокъ; 
въ  порядочномъ  количествѣ  попадаются  также  пучки  волокнистой 
соединительной  ткани,  разсѣянные  безъ  всякой  правильности.  Въ 
зернистыхъ  массахъ,  находящихся  какъ  въ  толщѣ  слизистой  оболочки, 
такъ  и  замѣнившихъ  мышечныя  волокна-клѣтки  и  наблюдаемыхъ 
въ  слоѣ  околопузырной  клѣтчатки,  обнаруживается  много  двоякопре- 
ломляющихъ,  сильно  блестящихъ,  зеренъ,  и  болѣе  крупныхъ  обра- 
зованій. 

2)  Дно.  Тутъ  найдены  измѣненія,  вполнѣ  индентичныя  съ  приве- 
денными выше. 
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3)  Задняя  стѣнка.  Околопузырная  кіѣтчатка  болѣе  богата 
пучками  волокнистой  соединительной  ткани,  чѣмъ  на  препаратахъ 
изъ  передневерхней  части  пузырныхъ  стѣнокъ.  Тутъ  же  волокнистая 
соединительная  ткань  образуетъ  очень  толстый  слой  на  наружной 
границѣ  стѣнокъ  мочеваго  лузыря.  Кровеносные  сосуды  въ  околопу- 
зырномъ  слоѣ  кдѣтчатки  сильно  расширены  и  вплотную  набиты 
красными  кровяными  шариками,  которые  по  мѣстамъ  образуютъ 
довольно  обширныя  скопленія  и  внѣ  сосудистыхъ  стѣнокъ,  въ  окру- 
жающихъ  кровеносные  сосуды  тканяхъ. 

4)  Боковыя  стѣнки.  Въ  нихъ  найдены  измѣненія,  въ  сущности 
ничѣмъ  не  отличающіяся  отъ  измѣненій,  найденныхъ  въ  указанныхъ 
выше  отдѣлахъ  мочеваго  пузыря. 

Такимъ  образомъ,  измѣненія  въ  стѣпкахъ  мочеваго  пузыря,  обна- 
руженныя  подъ  микроскопомъ  показали,  что  здѣсь  имѣлось  дѣло  съ 
сильно  выраніеннымъ  интерстиціальнымъ  процессомъ.  Масса  расши- 
ренныхъ  и  переполненныхъ  кровью  кровеносныхъ  сосудовъ  въ  меж- 
ыышечной  соединительной  ткани,  прониканіе  кровяныхъ  элементовъ 
въ  самую  толщу  стѣнокъ  кровеносныхъ  сосудовъ,  инфильтрація  меж- 
мышечной соединительной  ткани  грануляціонными  элементами  и  крас- 
ными кровяными  шариками,  раздвиганіе  даже  отдѣльныхъ  гладкихъ 
мышечныхъ  волоконъ  — клѣтокъ  проникшими  въ  промежутки  меледу 
послѣдними  кровяными  и  грануляціоннымн  элементами, — все  это 
слуаштъ  указаніемъ,  что  воспалительный  процессъ  поразилъ  ыеж- 
мышечную  соединительную  ткань.  Въ  виду  измѣненій  въ  слизистой 
оболочкѣ,  указывающихъ  на  воспалительный  процессъ  въ  ней  бо- 
лѣе  давняго  происхол;денія,  необходимо  допустить,  что  пораженіе 
ыелшышечной  соединительной  ткани  произошло  вслѣдствіе  распро- 
страненія  на  нее  воспалительныхъ  измѣненій  въ  слизистой  обо- 
лочкѣ.  На  болѣе  давнее  теченіе  воспаленія  въ  слизистой  обо- 
лочкѣ  мочеваго  пузыря  указываютъ:  значительно  выраженное  во- 
локнистое утолщеніе  подслизистаго  слоя,  спльныя  измѣненія  въ 
эпителіальномъ  покровѣ,  а  такліе  преимущественно  въ  этой  оболочкѣ 
наблюдаемое  утолщеніе  наружной  оболочки  кровеносныхъ  сосудовъ. 
ІІораженіе  околопузырнаго  слоя  клѣтчатки,  конечно,  обязано  переходу 
воспаленія  изъ  межмышечной  соединительной  ткани  на  названный 
слой;  незначительное  сравнительно  развнтіе  волокнистой  соединитель- 
ной ткани,  за  исключеніемъ  нѣкоторыхъ  мѣстъ^  болѣе  выраженвыя 
измѣненія  со  стороны  кровеносныхъ  сосудовъ  и  присутствіе  экстра- 
вазатовъ  въ  большомъ  количествѣ  указываютъ  на  вѣроятность  болѣе 
свѣліаго  пораженія  околопузырнаго  слоя  клѣтчатки. 
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Обиліе  грануляціонныхъ  элемеитовъ  среди  межмышечной  соеди- 
нительной ткани  указываетъ  на  энергично  шедшій  воспалительный 
процессъ  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  юнаго  субъекта. 

Измѣненія,  найденныя  въ  мышечныхъ  элементахъ  стѣнокъ  пу- 
зыря, легко  объяснить  вліяніемъ  пораліенія  меаімышечной  соедини- 
тельной ткани.  Именно,  благодаря  разростанію  послѣдней,  благодаря 
постоянно  происходившей  инфильтраціи  ея  то  кровяными,  то  грану- 
ляціонными  элементами,  а  также  благодаря  увеличившимся  размѣрамъ 
и  количеству  кровеносныхъ  сосудовъ,  заложенныхъ  въ  ней,  происхо- 
дило сдавливаніе  и  раздѣленіе  на  меньшіе  участки  физіологическихъ 
мышечныхъ  пучковъ,  результатомъ  чего  и  появились  атрофическіе 
и  дегенеративные  процессы  въ  мышечныхъ  волокнахъ — клѣткахъ. 
Эти  процессы  состояли  преимущественно  въ  жировомъ  и  бѣлковомъ 
перерожденіи  мышечныхъ  волоконъ — клѣтокъ,  мѣстами  до  полнаго 
исчезновенія  названныхъ  элементовъ. 

Такимъ  образомъ,  патолого-анатомическія  измѣненія  въ  стѣнкахъ 
мочеваго  пузыря  при  каменной  болѣзни,  въ  изслѣдованныхъ  мною 
сдучаяхъ,  сводятся  къ  слѣ  дующем  у: 

1)  До  тѣхъ  поръ,  пока  воспалительный  процессъ  ограничивается 
одной  лишь  слизистой  оболочкой,  происходить  гипертрофія  мышечной 
ткани  пузыря;  межмышечная  соединительная  ткань  гипертрофируется 
при  этомъ  въ  меньшей  степени,  чѣмъ  мышечная  ткань  (мочевой  пу- 
зырь Василья  Игнатьева); 

2)  Воспалительный  процессъ  начинается  со  слизистой  оболочки 
и  оттуда  по  межмышечной  соединительной  ткани  распространяется 
на  всю  толщу  пузырныхъ  стѣнокъ,  переходя  даже  на  околопузыр- 
ную клѣтчатку; 

3)  Рядомъ  съ  этимъ,  въ  гипертрофизованныхъ  мышечныхъ  эле- 
ментахъ пузыря  происходятъ  дегенеративныя  и  атрофическія  измѣ- 
ненія,  именно,  жировое  и  бѣлковое  перерожденіе  ихъ; 

4)  Перерожденные  и  атрофированные  мышечныя  элементы  за- 
мѣняются  соединительной  тканью; 

5)  Дальнѣйшимъ  послѣдствіемъ  хроническаго  воспалительнаго 
процесса  является  сдавливаніе  мышечныхъ  пучковъ  и  раздѣленіе  ихъ 
соединительно  тканными  прослойками  на  большое  количество  мел- 
кихъ  участковъ,  которые  содержать  очень  ограниченное  число  мы- 
шечныхъ волоконъ-клѣтокъ; 

6)  Количество  и  видъ  развившейся  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пу- 
зыря соединительной  ткани  зависитъ  отъ  періода  страдапія  пузыря 
и  оттого,  обостряется -ли  интерстиціальный  процессъ,  или  же  псточ- 
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НИКИ  раздраженія  пузырныхъ  стѣнокъ  и,  слѣдовательно,  обостренія 
въ  нихъ  воспалительнаго  процесса,  вполнѣ  устранены:  въ  послѣд- 
немъ  случаѣ  соединительная  ткань  имѣетъ  волокнистый  видъ  съ 
ничтожнымъ  количествомъ  клѣточныхъ  формъ;  въ  случаяхъ-же  обо- 
стренія  процесса  въ  соединительной  ткани  преобладаютъ  клѣточныя 
образованія  въ  видѣ  гранул яціонной  ткани,  которая  можетъ  перейти 
въ  волокнистую  соединительную  ткань  или -же,  подвергаясь  регрес- 
сивнымъ  измѣненіямъ,  образу етъ  гнойные  фокусы; 

7)  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  происходитъ  воспалительный  про- 
цессъ  съ  тѣми  же  особенностями,  какъ  и  въ  самой  толщѣ  стѣнокъ 
мочеваго  пузыря; 

8)  Въ  стѣнкахъ  кровеносныхъ  сосудовъ,  преимущественно  мел- 
кихъ  артерій,  обыкновенно  происходятъ  измѣненія,  указывающія  на 
существованіе  не  ріартеріита  и  эндоартеріита ; 

9)  При  болѣе  продолжительномъ  теченіи  болѣзни  количество  вновь 
развившейся  въ  стѣнкахъ  пузыря  соединительной  ткани  преобладаетъ 
надъ  количествомъ  мышечной  (мочевой  пузырь  Никиты  Войнанена); 

10)  Воспалительныя  измѣненія  рѣзче  выражены  въ  нижнемъ  отдѣ- 
лѣ  мочеваго  пузыря  (мѣсто  нахожденія  камней  и  застаивающейся  мочи); 

11)  Въ  меншышечной  соединительной  ткани  появляются  лшро- 
выя  клѣтки. 

ІІрямыя  измѣренія  ширины  полосъ  межмышечной  соединительной 
ткани  при  помощи  микрометричеекаго  окуляра  указали  несомнѣннымъ 
образомъ  на  сильное  развитіе  названной  ткани  въ  изслѣдованныхъ 
мною  мочевыхъ  пузыряхъ. 

Такимъ  образомъ,  ширина  межмышечныхъ  соединптельноткан- 
ныхъ  полосъ  въ  нормальныхъ  мочевыхъ  пузыряхъ,  изслѣдованныхъ 
мною  (3  пузыря)  оказалась  равняющейся  0,003  тт.,  0,006  тт., 
0,0075  тт.,  довольно  часто  ширина  названныхъ  полосъ  доходитъ 
до  0,0135  тт.,  0,018  шт.  и  очень  рѣдко составляла 0,0205  тт. 

При  пзмѣреніи  ліе  ширины  соединительнотканныхъ  прослоекъ 
ме;кду  пучками  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  въ  гипертрофирован- 
ныхъ  мочевыхъ  пузыряхъ  получились  гораздо  болѣе  высокія  цифры. 

Ширина  межмышечныхъ  прослоекъ  соединительной  ткани  въ 
стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  Егора  Степанова  по  большей  части  ко- 
лебалась между  0,027  тт.,  п  0,045  тт.,  нерѣдко  доходя  до 
0,05  тт. 

Поперечный  размѣръ  межмышечныхъ  полосъ  соединительной  ткани 
въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  Михаила  Емельянова  давалъ  цыфры 
0,039  тт  ,  0,051  тт.  0,066  тт.,  0,072  тт.,  0,078  тт. 
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0,096  тт.,  и  только  изрѣдка  въ  самыхъ  узкихъ  промежутках!, 
соединительной  ткани  0,0195  тт. 

Затѣмъ,  ширина  межмышечныхъ  полосъ  соединительной  ткани 
въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  Михайлова  равня.лась  0,03  и  0,054  тт. 
У  Никиты  Войнанена  ширина  мелшышечныхъ  соединительнотканныхъ 
прослоекъ  равнялась  0,021  тт.,  0,03  тт.,  0,066  тт.,  и  даже 
0,105  тт. 

Въ  мочевомъ  пузырѣ  Василія  Игнатьева,  при  измѣреніи  ширины 
соединительнотканныхъ  прослоекъ  между  пучками  гладкой  мышечной 
ткани,  получены  слѣдуіощіе  размѣры:  0,03  тт.,  0,033  тт.,  0,036 
тт.,  0,042  тт.,   0,045  тт.  и  0,06  тт. 

У  Александрова  ширина  названныхъ  полосъ  составляла  по  боль- 
шей части  0,066  тт. 

В.  Гипертрофія  мочеваго  пузыря  при  гипертрофіи  предстательной 

желѣзы. 

Перехояіу  теперь  къ  категорін  случаевъ  гипертрофіи  мочеваго 
пузыря,  вызванной  гипертрофіей  предстательной  желѣзы.  Названное 
страданіе  нерѣдкая  болѣзнь  людей  пожилаго  и  старческаго  возра- 
стовъ  и  представляетъ  поэтому  богатый  клиническій  и  патолого- 
анатомическій  матеріалъ,  особенно,  если  имѣть  въ  виду  тѣ  много- 
численныя  вторичныя  и  сопутствующія  страданія,  которыми  ослож- 
няется нерѣдко  гипертрофія  предстательной  желѣзы.  Гипертрофіей 
можетъ  поразиться  или  вся  масса  ліелѣзы,  или  іке  та  или  другая 
часть  ея,  вслѣдствіе  чего  гипертрофія  предстательной  желѣзы  макро- 
скопически подраздѣляется  на  общую  и  частичную.  Такъ  какъ  пред- 
стательная ліелѣза  обхватываетъ,  такъ  сказать,  шейку  мочеваго  пу- 
зыря и,  кромѣ  того,  черезъ  нее  проходитъ  мочеиспускательный  ка- 
налъ,  то  отсюда  ясно,  что  измѣненія  въ  предстательной  н^елѣзѣ, 
вызываемыя  гипертрофіей  ея,  доллшы  неизбѣжно  отразиться  на 
функціяхъ  мочеваго  пузыря. 

Гипертрофированная  же,ііѣза,  такимъ  образомъ  неизбѣжно  доласна 
представлять  значительныя  препятствія  при  опороншеніи  пузыря  отъ 
содержимаго.  Конечно,  степень  этихъ  препятствій  различна,  смотря 
по  степени  и  характеру  гипертрофіи  предстательной  желѣзы.  Такъ, 
общая  и  равномѣрная  гипертрофія  простаты  представляетъ  менѣе 
препятствій  при  мочсиспусканіяхъ,  чѣмъ  частичная  гипертрофія  сред- 
ней доли  ліелѣзы.  Даліе  при  слабомъ  развитіи  послѣдняго  вида  ги- 
пертрофіи   предстательной  желѣзы   получается  значительное  препят- 
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€твіе  въ  выходномъ  отверстіи  пузыря.  Вообще,  при  всякомъ  видѣ 
гипертрофіи  предстательной  желѣзы  развивается  препятствіе  при  опо- 
рожненіи  мочеваго  пузыря,  вслѣдствіе  чего  является  запросъ  на 
большое  развитіе  мышечной  его  силы.  Такимъ  образомъ,  пузырныя 
стѣнки  развиваются  въ  толщу,  на  счетъ  мышечнаго  ихъ  слоя.  Зна- 
чительнаго  утолщенія,  впрочемъ,  можетъ  и  не  быть,  не  смотря  на 
гипертрофію  мышечныхъ  элементовъ.  Это  происходитъ  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  мочевой  пузырь  уступаетъ  давленію  мочи  и  растя- 
гивается. 

Растяясеніе  пузыря  можетъ  начаться  при  первомъ  появленіи  пре- 
пятствій  къ  мочеиспусканію;  даже  очень  возмолшо,  что  оно  пред- 
ставляетъ  первый  эффектъ  затрудненія  въ  освоболіденіи  мочеваго 
пузыря  отъ  содержимаго  при  гипертрофіи  предстательной  желѣзы 
(Т1іошр80п)  и  продолжается  при  прогрессивномъ  ходѣ  гипертрофіи 
мочеваго  пузыря.  Обыкновенно  же  растяженіе  стѣнокъ  мочеваго  пу- 
зыря, рядомъ  съ  гипертрофіей  мышечной  ихъ  части,  является  даль- 
нѣйшимъ  послѣдствіемъ  гипертрофіи  простаты.  Именно,  гипертрофія 
предстательной  желѣзы,  предоставленная  собственному  теченію,  про- 
должается а(і  іпйпііиш,  и,  вмѣстѣ  съ  тѣмъ,  прогрессивно  усилива- 
ются препятствія  для  опорожненія  мочеваго  пузыря.  Вслѣдствіе 
этого,  наступаетъ  моментъ,  когда  сокращеній  даже  гипертрофирован- 
ныхъ  мышцъ  пузыря  недостаточно  для  выведенія  содерншмаго.  Съ 
этого  момента  и  начинается  растяженіе  мочеваго  пузыря,  и  стѣнки 
его,  по  этому,  представляются  гораздо  болѣе  тонкими,  чѣмъ  слѣдо- 
вало  олшдать  въ  виду  громаднаго  препятствія,  испытываемаго  со- 
кращеніями  ихъ  при  всякомъ  мочеиспусканіи;  пузырныя  стѣнки  мо- 
гутъ  казаться  даже  истонченными.  Но  это  кажущееся  истонченіе 
или  недостаточное,  повидимому,  развитіе  толщи  стѣнокъ  мочеваго 
пузыря  наблюдается  постоянно  при  громадно -увеличенныхъ  размѣ- 
рахъ  самой  полости  мочеваго  пузыря  и  потому  естественнымъ  обра- 
зомъ никакъ  не  можетъ  иск^тючать  гипертрофіи  мышечныхъ  элемен- 
товъ этого  органа,  представляя  собою  такъ  называемую  эксцентри- 
ческую гипертрофію  мочеваго  пузыря. 

Итакъ,  естественное  и  непремѣнное  послѣдствіе  гипертрофіи  пред- 
стательной желѣзы,  при  удовлетворительныхъ  общихъ  условіяхъ  пи- 
танія,  есть  гипертрофія  мышечнаго  слоя  мочеваго  пузыря,  гипертро- 
фія  послѣдняго.   Полость  же  мочеваго  пузыря  при  этомъ  обыкно- 


')  Тгаііё  ргаіідие  йев  таіайіез  йез  ѵоіез  игіпаігез  раг  8іг.  Непгу  ТЬотр- 
«оп.  Французскій  пѳреводъ.  1881  г.,  стр.  321. 
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венно  увеличена  въ  размѣрахъ  (ТЬошрзоп)  Но  дальнѣйшиыъ  по- 
слѣдствіемъ  гипертрофіи  предстательной  желѣзы  является  неполное 
и  недостаточное  опорожненіе  мочеваго  пузыря  о'гь  накопляющейся 
въ  немъ  мочи.  Послѣдствія  недостаточнаго  онорожненія  пузыря  очень 
серьезны  и  не  индифферентны  для  нузырныхъ  стѣнокъ.  Задержи- 
вающаяся въ  мочевомъ  пузырѣ  моча  нретерпѣваегь  измѣненія  въ 
своемъ  составѣ.  Эти  измѣненія  мочи  вызываютъ  раздра;ісеніе  и  вос- 
паленіе  слизистой  оболочки  мочеваго  пузыря.  Увеличенное  отдѣленіе 
слизистыхъ  и  появленіе  гнойныхъ  элементовъ,  какъ  результаіъ  вос- 
паленія  слизистой  оболочки,  усиливаетъ  химическія  измѣненія  въ 
застаивающейся  мочѣ,  что,  въ  свою  очередь,  вызываетъ  еще  болѣе 
глубокія  измѣненія  въ  послѣдней.  Вслѣдствіе  этого,  при  продолжи- 
тельномъ  существованіи  указанныхъ  разстройствъ,  раздраженіе  пере- 
дается и  на  глубже  леліащія  части,  которыя  поэтому  тоже  должны 
подвергнуться  воспалительному  процессу.  Поэтому  мочевой  пузырь 
при  продолжительномъ  существованіи  гинертрофіи  предстательной  же- 
лѣзы  долженъ  представлять,  кромѣ  гипертрофіи  мышечныхъ  элемен- 
товъ, еще  и  воспалительныя  измѣненія,  не  ограничивающіяся  одной 
только  слизистой  оболочкой,  но  захватывающія  и  глубже  лежащіе 
слои,  изъ  которыхъ  мышечный  слой  долженъ  поражаться  раньше 
другихъ,  какъ  вслѣдствіе  того,  что  онъ  находится  блилсе  всего  къ 
слизистой  оболочкѣ,  такъ  и  потому,  что  слой  этотъ  представляетъ 
собою  часть  мочеваго  пузыря,  которая  раньше  другихъ  реагируетъ 
на  измѣненія  предстательной  желѣзы  и  больше  всего  функціони- 
руетъ, 

Въ  литературѣ  находимъ  многочисленныя  указанія  на  измѣненія, 
происходящія  въ  мочевомъ  пузырѣ  при  гипертрофіи  предстательной 
ліелѣзы. 

Очень  подробныя  данныя  въ  этомъ  отношеніи  находятся  у  Сі- 
ѵіа1е'я  ^).  Онъ  приводитъ,  напр.,  случай  гипертрофіи  предстательной 
желѣзы  съ  слѣдующими  измѣненіями  въ  мочевомъ  пузырѣ:  мышеч- 
ные пучки  рѣзко  развиты,  особенно  по  мѣрѣ  приблилсенія  къ  пред- 
стательной л;елѣзѣ;  легко  прослѣдить  мышечныя  волокна  (Іез  ГіЬгез 
тизсиіаігез),  нроникающія  въ  толщу  желѣзы  и  къ  наружной  ея  по- 
верхности; на  внутренней  поверхности  мочеваго  пузыря  видны  отвер- 
стія  нѣсколькихъ  оченъ  малыхъ  полостей,  заключающихся  въ  толщѣ 
пузыриыхъ  стѣнокъ;  слизистая  оболочка  мочеваго  пузыря,  хотя  и 
съ  аспиднымъ  оттѣнкомъ,  не  обнарулшвала  признаковъ  сильнаго 
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воспаленія;  полость  мочеваго  пузыря  уменьшена.  Вообще  Сіѵіаіе, 
какъ  уже  было  сказано  выше,  при  разборѣ  указаній  на  измѣненія 
въ  етѣнкахъ  мочеваго  пузыря  при  каменной  болѣзни,  придержи- 
вается того  мнѣнія,  что  при  всякомъ  вообще  препятствіи  для  вы- 
веденія  мочи  въ  мочевомъ  пузырѣ  происходятъ  то  явленія  гипертро- 
фіи  и  утолщенія  стѣнокъ  его,  то  пузырныя  стѣнки  уступаютъ  дав- 
ленію  лшдкости  и  истончаются  вслѣдствіе  растяженія  ихъ  элемен- 
товъ,  то,  наконецъ,  стѣнки  мочеваго  пузыря  становятся  болѣе  тол- 
стыми вслѣдствіе  воспа.аительнаго  процесса  въ  нихъ. 

Гипертрофія  и  растяженіе  мочеваго  пузыря,  по  словамъ  Томп- 
сона ^),  самые  частые,  почти  неизбѣжные  результаты  гипертрофіи 
предстательной  желѣзы.  Наблюдается  часто  такъ  называемый  ѵеззіе 
а  сеііиіез.  Съ  теченіемъ  болѣзни  пузырь  совершенно  теряетъ  свою 
сократительную  способность  дал^е  при  искусственномъ  опорожненіи 
полости  его;  нерѣдко,  не  смотря  на  врачебное  вмѣшательство,  органъ 
остается  въ  состояніи  атоническоиъ,  отчасти  вслѣдствіе  предшество- 
вавшей недѣятельности,  отчасти  вслѣдствіе  воспалительныхъ  измѣ- 
неній  въ  оболочкахъ  пузыря,  измѣненій,  мѣшающихъ  сократите.ііь- 
ности  стѣнокъ  его. 

ВагйеІеЬеп,  говоря  о  гиперотрофіи  мочеваго  пузыря  ^),  утвер- 
ждаетъ,  что  одной  изъ  самыхъ  частыхъ  причинъ  ея  является  пре- 
пятствіе  къ  мочевыдѣленію,  представляемое  опухолями,  въ  томъ  чи- 
слѣ  и  гипертрофіей  предстательной  железы,  причемъ,  по  его  мнѣнію, 
имѣется  дѣло  главнымъ  образомъ  съ  гипертрофіей  мышечнаго  слоя 
пузырныхъ  стѣнокъ.  Говоря  объ  этой  гипертрофіи,  онъ  сііѣдую- 
щимъ  образомъ  формулируетъ  наблюдающіяся  при  ней  измѣненія  въ 
мочевомъ  пузырѣ.  Ѵеззіе  ^  соіоппез  достигаетъ  иногда  толщины  стѣ- 
нокъ  до  ѴІ2  сантиметра.  Гипертрофированные  мышечные  пучки  обра- 
зуютъ  значительные  выступы,  между  которыми  наблюдаются  вда- 
вленія  слизистой  оболочки.  Эти  вдавленія  увеличиваются  какъ  всдѣд- 
ствіе  прогрессивнаго  утолщенія  перекладинъ,  такъ  и  вслѣдствіе  да- 
вления на  нихъ  скопившейся  въ  мочевомъ  пузырѣ  мочи;  давленіе 
это  пропорціонально  препятствію  къ  иочевыдѣленію  и  къ  силѣ  со- 
кращеній  пузырныхъ  стѣнокъ.  Выпячиванія  слизистой  оболочки  мо- 
гутъ  образовать  даже  мѣшки,  въ  родѣ  грыжевыхъ,  на  наружной 
поверхности  пузыря.  Въ  другомъ  мѣстѣ  своего  сочиненія  названный 
авторъ,  говоря  объ  осложненіяхъ,  вызываемыхъ  гипертрофіей  пред- 
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стателыіой  железы,  въ  чиелѣ  ихъ  приводить  растяженіе  пузыря, 
катарръ  его,  раздражительность  шейки,  гипертрофію  мышечнаго  с.шя 
и  проч. 

Профессоръ  Дж.  Эриксенъ  разбирая  механическое  дѣйствіе 
увеличенной  простаты  на  мочевые  органы,  объ  измѣненіяхъ  въ 
стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  говорить  слѣдующее:  «Препятствіе,  пред- 
ставляемое проходу  мочи  увеличенной  простатой,  обыкновенно  обу- 
словливаетъ  хроническое  утолщеніе  стѣнокъ  пузыря,  образованіе 
выдающихся  пучковъ  и  мѣшковъвъ  пузырѣ,  дно  котораго  опус- 
кается позади  увеличенной  желѣзы,  образуя  нѣчто  въ  родѣ  карма- 
нообразнаго  расширенія,  которое  не  можетъ  опоролшяться  само  и 
въ  которомъ  могутъ  скопляться  слизь  и  конкременты». 

Проф.  Авг.  Социнъ  указываетъ  на  измѣненія  въ  мочевомъ  пу- 
зырѣ  при  гипертрофіи  предстательной  железы  ^),  Эти  измѣнепія, 
по  мнѣнію  названеаго  автора,  состоятъ  въ  слѣдующемъ.  При  гипер- 
трофии предстательной  железы  является  большой  запросъ  какъ  на 
увеличеніе  емкости  его,  такъ  и  его  сократительной  силы,  вслѣдствіе 
чего  развивается  эксцентрическая  гипертрофія  (расширеніе  и  утол- 
щеніе  стѣнокъ);  съ  теченіемъ  болѣзни  компенсація  нарушается,  спо- 
собность сокращаться  и  чувствительность  мочеваго  пузыря  все  болѣе 
и  болѣе  утрачиваются,  наконецъ  дѣло  доходитъ  по  полнаго  пара- 
лича мускулатуры  мочеваго  пузыря,  образуются  дивертикулы,  застой 
мочи  съ  его  послѣдствіями,  или  же  развиваются  разрушительные 
воспалительные  процессы. 

Послѣдствіемъ  гипертрофіи  предстательной  железы  С.  Кокі- 
Іапзку  считаетъ  расширеніе  мочеваго  пузыря,  гипертрофію  его, 
развитіе  дивертикуловъ  и  проч. 

Подробныя  указанія  на  измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузы- 
ря при  гипертрофіи  предстательной  желѣзы  находимъ  у  французскихъ 
авторовъ,  преимущественно  у  А.  Деап'а  и  виуоп'а.  Названные  авто- 
ры отводятъ  видное  мѣсто  воспалитсньному  процессу  въ  стѣнкахъ 
пузыря,  который,  по  ихъ  мнѣнію,  ведетъ  къ  развитію  хроническаго 
интерстиціальнаго  цистита.  Авторы  и  описываютъ  патологоанатоми- 
ческія  измѣненія  при  послѣдней  формѣ  страданія  мочеваго  пузыря. 
Подробно  объ  изслѣдованіяхъ  А.  ^еап'а  и  Оиуоп'а  будетъ  сказано 
въ  отдѣлѣ  о  гипертрофіи  мочеваго  пузыря  при  хроническомъ  циститѣ. 
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Привожу  наблюдавшійся  мною  въ  клиникѣ  случай  гипертрофіи 
предстательной  железы,  осложненной  каменной  болѣзнью,  съ  микрос- 
копическимъ  изслѣдованіемъ  моадваго  пузыря. 

СПБ.  2-й  гильдіи  купецъ  Генриіъ  Меиеръ,  65  лѣтъ.  Поступилъ  въ 
клинику  20  апрѣля  1887  года,  умеръ  28-го  апрѣля  того  же  года. 

Жалобы  при  поступленіи  больнаго  въ  клинику  на  учащенныя  и  бо- 
лѣзненныя  мочеиспусканіа  съ  примѣсью  крови.  Во  время  мочеиспусканія 
больной  долженъ  сильно  натуживаться.  Боленъ  около  пяти  лѣтъ.  На 
З-емъ  году  болѣзни  въ  одинъ  шъ  актовъ  мочеиспусканія  выдѣлилось 
двадцать  четыре  мочекислыіъ  сростка,  величиною  отъ  просянаго  .черна  до 
большой  горошины;  съ  этого  времени  къ  мочѣ  стала  примѣшиваться 
кровь.  Два  года  тому  назадъ  выдѣлилось  шестнадцать  камешковъ  съ  та- 
кимй-же  свойствами,  какъ  и  выдѣлившіеся  раньше.  Послѣдніе  шесть  мѣ- 
сяцевъ  разстройство  акта  мочеиспусканія  достигло  высшей  степени  уча- 
щенности, болѣзненности  и  затрудненія,  при  чемъ  моча  рѣдко  бывала 
безъ  примѣси  крови.  Общее  состояніе  удовлетворительно,  кромѣ  сильной 
степени  общаго  ожирѣнія.  При  изслѣдованіи  рег  гесіига  найдена  значи- 
тельная гипертрофія  предстательной  желѣзы.  При  постукиваніи  и  ощупы- 
ваніи  мочеваго  пузыря  надъ  лобкомъ  оказалось,  что  онъ  въ  значитель- 
ной степени  растянутъ  жидкостью.  Во  время  изслѣдованія  мочеваго  пу- 
зыря металлическимъ  катетромъ,  который,  замѣтимъ  кстати,  легко  про- 
шелъ  въ  полость  мочеваго  пузыря,  открылось  кровотеченіе  изъ  пузыря, 
заставившее  прекратить  инструментальное  изслѣдованіе.  Въ  теченіи  вось- 
ми дней,  которые  больной  прожилъ  въ  клиникѣ,  выдѣлялось  ничтожное 
количество  разлагающейся  мочи  (до  750  к.  с.  въ  сутки)  съ  большой 
примѣсью  крови,  слизи  и  гноя;  частые  и  болѣзненные  позывы  на  моче- 
испусканіе  были  непрерывны,  температура  въ  теченіе  первыхъ  четырехъ 
дней  была  нѣсколько  повышена,  не  переходя  выше  38,2  вечеромъ,  по- 
слѣдніе-же  четыре  дня  стала  постепенно  падать  ниже  нормы.  Не  смотря 
на  всѣ  примѣяявшіяся  мѣры  больной  умеръ  28  аарѣля  при  явленіяіъ 
уреміи. 

Протоколу»  вскрытья.  Подкожная  жировая  клѣтчатка  значительно 
развита;  толщина  ея  мѣстами  доходитъ  до  четырехъ  сантиметровъ.  Мяг- 
кая мозговая  оболочка  помутнѣла  вслѣдствіе  разрощенія  соединитель- 
ной ткани,  особенно  по  направленію  продольной  борозды,  отечна,  отдѣляет- 
ся  съ  поверхности  легко;  вещество  мозга  отечно.  Сердце  увеличено,  осо- 
бенно въ  поперечноыъ  разыѣрѣ,  по  боро.здкамъ  богато  жиромъ;  на  іпііша 
аорты  мелкіе  склеротическіе  узелки,  клапаны  ея  утолщены,  просвѣтъ 
растянутъ,  окружность  равна  8  сантиметрамъ;  окружность  агіегіае  риі- 
топаііз  равна  ІЧг  сантим.,  мускулатура  сердца  дрябла;  ѵаіѵпіа  М- 
си8рі(1а1І8  утолщена  и  сморщена.  Легкія,  за  исключеніемъ  малокровія, 
шмѣненій  не  представляютъ.  Печень  дрябла,  увеличена  въ  объемѣ,  ткань 
сѣроватаго  цвѣта,  гнила.  Селезенка  увеличена  въ  объемѣ,  капсула  ея 
сморщена.  Брыжжейка  и  сальникъ  богаты  жиромъ.  Серозная  оболочка 
кишечника  инъецирована,  слизистая  блѣдна  и  рыхла.  Обѣ  почки  значи- 
тельно увеличены  въ  объемѣ,  какъ  на  счетъ  развитія  жировой  капсулы, 
такъ  и  собственнаго  вещества:  вещество  почекъ  въ  разрѣзѣ  весьма  дря- 
бло, мацерирована;  лоханки  и  чашки  ростянуты;  слизистая  оболочка  ихъ 
сѣроасппднаго  цвѣта  съ  точечными  экстравазатами,  они  наполнены  ихо- 
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розною  жидкостью.  Мочеточники  растянуты  до  поперечника  пальца,  про- 
10ДИМЫ.  Какъ  въ  коркоиомъ,  такъ  и  въ  ыозговомъ  веществѣ  почекъио- 
падаются  геморрагическіе  узды  краснаго  и  сѣраго  цвѣта,  различной  ве- 
личины; въ  промежуткахъ  мезкду  мальпигіевыми  пирамидами,  а  также  и 
на  свободной  новерхности  почекъ  наблюдаются  гнойныя  скопленія,  величи- 
ною отъ  булавочной  головки  до  малой  горошины;  капсула  снимается  легко. 
Мочевой  пузырь  растянуть  до  величины  головки  годовалаго  ребенка;  стѣнки 
его  утолщены,  особенно  въ  области  дна  и  на  мѣстѣ  перехода  верхней 
стѣнки  въ  заднюю;  внутренняя  поверхность  пузыря  усѣяна  массой 
толетыхъ  перекладинг,  особенно  въ  верхней  и  боковыхъ  частяхъ  пузы- 
ря; между  этими  перекладинами  наблюдается  множество  небольшихъ 
углубленій;  нѣкоторыя  изъ  углубленій  имѣютъ  рѣзісій  край,  представляя 
такимъ  образомъ  начало  образованія  дивертикуловъ;  на  верхней  части 
задней  стѣнки  мочеваго  пузыря  находится  рѣзко  выраженный  диверти- 
вулъ,  величиною  съ  волошскій  орѣхъ;  задняя  стѣнка  дивертикула  сильно 
истончена;  дно  пузыря  позади  предстательной  желѣзы  образуетъ  глубо- 
кую воадину;  слизистая  оболочка  пузыря  сѣро  аепиднаго  цвѣта,  рыхла, 
мѣстами  эррозирована.  Въ  полости  мочеваго  пузыря  найдено  около  двухъ 
съ  половиною  фунтовъ  сукровичной  жидкости  съ  ихорознымъ  запахомъ 
и  содерлсащей  массу  кровяныхъ  сгустковъ;  среди  этихъ  послѣднихъ,  въ 
углубленіи  позади  предстательной  железы,  найдено  десять  камней  съ 
фасетками  на  ихъ  гладкой  поверхности;  камни  плотны,  сѣроватаго  цвота; 
два  камня  величиной  съ  крупный  волошскій  орѣхъ  и  семь — съ  крупную 
горошину.  Вены  боковыхъ  и  задней  сті^нокъ  мочеваго  пузыря,  находя- 
щіяся  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ,  ближе  къ  предстательной  железѣ, 
сильно  развиты,  расширены,  представляютъ  лентообразный  плоскія  труб- 
ки, болѣе  чѣмъ  въ  половину  сантиметра  шириною,  переполненныя 
кровью.  Мочеиспускательный  каналъ  нормальной  ширины,  предстательная 
часть  его  изогнута  и  обходитъ  гиаертрофированную  среднюю  долю  пред- 
стательной желѣзы  съ  лѣвой  стороны;  слизистая  оболочка  его  залита 
кровью  и  имбибирована  ею.  Предстательная  желѣза  увеличена  до  размѣ- 
ровъ  крупнаго  куринаго  яйца,  въ  разрѣзѣ  плотной  консистенціи,  блѣд- 
наго  цвѣта;  увеличены  главнымъ  образомъ  правая  боковая  и  средняя 
доли  предстательной  желѣзы;  лѣвая-же  боковая  доля  увеличена  значи- 
тельно слабѣе. 

Такимъ  образомъ  въ  данномъ  случаѣ  главными  и  непосредственными 
причинами  разстройства  акта  мочеиспусканія  и  анатомопатологичеекихь 
измѣненій  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  была  гиаертрофія  предстатель- 
ной жедѣзы  и  затѣмъ  присутствіе  въ  полости  пузыря  десяги  камней 
(ядро  ихъ— мочекислые  сростки,  периферическія  наслоенія— изъ  фосфа- 
товъ).  Каменная  болѣзнь  въ  данномъ  случаѣ— явленіе  вторичное,  послѣ- 
довательное. 

Привожу  микроскопическія  измѣеенія,  найденныя  мною  въ  стѣн- 
кахъ  мочеваго  пузыря,  иричемъ  были  изслѣдованы  различные  отдѣлы  его. 

1)  Верхушка  мочеваго  пузыря.  Толща  пузырной  стѣшш, 
считая  отъ  внутренней  поверхности  до  брюшпннаго  покрова,  равна 
отъ  8  до  10  миллиметровъ;  толщина  мышечной  оболочки  равна 
2Ѵ2— 3  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  почти  равна  1— Г шш. 
Въ  слизистой  оболочкѣ  нѣтъ  поверхностныхъ  слоевъ  эпителія,  вмѣпо 
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нихъ  зернистый  распадъ  съ  примѣсью  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ, 
болѣе  глубокіе  слои  эпителія  по  мѣстамъ  сохранились  и  болѣе  раз- 
вит, чѣмъ  въ  нормальномъ  состояніи,  многіе  изъ  элементовъ  этихъ 
слоевъ  представляются  мелкозернистыми;   среди  нихъ  попадаются 
гнойные  элементы  и  красные  кровяные  шарики.  Въ  подслизистомъ 
слоѣ  масса  грануляціонныхъ  тѣлецъ,  изъ  которыхъ  многія  представ - 
ляютъ  распадающіяся  массы,  также  много  расширенныхъ  кровенос- 
ныхъ  сосудовъ,  переполненныхъ  кровяными  элементами;  рядомъ  съ 
сосудами— экстравазаты.  Расположеніе  мышечныхъ  пучковъ  въ  мы- 
шечномъ  слоѣ  пузыря  неправильно.  Среди  мышечныхъ  пучковъ  много 
соединительной  ткани,  которая  образуетъ  широкія  полосы;  эти  по- 
сдѣднія  сдавливаютъ  мышечные  пучки  широкими  кольцами,  по  мѣстамъ 
проникаютъ  въ  пучки  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ— клѣтокъ  въ 
видѣ  отростковъ,  раздѣляя  такимъ  образомъ  мышечные   пучки  на 
небольшіе  участки.  Межмышечная  соединительная  ткань  богата  гра- 
нуляціоиными  элементами  въ  различныхъ  стадіяхъ  развитія;  среди 
нея  находится  также  много  кровеносныхъ  сосудовъ,  растянутыхъ  и 
переполненныхъ  кровью;  въ  непосредственномъ  сосѣдствѣ  съ  сосудами 
попадаются  экстравазаты.  Въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  соединительная 
ткань  отдѣляетъ  отъ  мышечныхъ  пучковъ  по  пѣсколько  мышечныхъ 
клѣтокъ,  иногда  даже  по  одной  клѣткѣ.  Мышечныя  волокна — клѣтки 
объемистѣе,  чѣмъ  въ  нормальномъ  состояніи,  количество  ихъ  таюке 
увеличено  противъ  нормы.  Въ  протоплазмѣ  многихъ  мышечныхъ  клѣ- 
токъ  наблюдаются  мелкія  зернышки,  сильно  переломляющія  свѣтъ; 
эти  мелкія  зернышки  просвѣтляются  отъ   дѣйствія  на  препаратъ 
уксусной  кислоты,  отъ  осміевой-же  кислоты  получаютъ  бурую  даже 
черную  окраску,   слѣдовательно,   представляютъ   мелкія  зернышки 
жира.  Въ  мелшышечной  соединительной  ткани  попадаются  жировыя 
капли,  аналогичныя  находящимся  въ  подбрюшинной  клѣтчаткѣ  жи- 
ровымъ  элементамъ;  эти  жировыя  капли  попадаются  и  въ  толщѣ 
мышечныхъ  пучковъ,  что  особенно  хорошо  видно  на  продольно  рас- 
пололѵенныхъ  мышечныхъ   волокнахъ.    Въ  околопузырномъ  слоѣ 
клѣтчатки  сильное  развитіе  волокнистой  соединительной  ткани,  преи- 
мущественно въ  непосредственномъ  сосѣдствѣ  съ  мышечнымъ  слоемъ 
пузырной  стѣнки;  среди  этой  волокнистой  ткани  находится  значи- 
тельное количество  круглыхъ,  овальныхъ  и  веретенообразныхъ  клѣ- 
токъ,  съ  хорошо  выраженнымъ  ядромъ;  тутъ-же   находится  масса 
расширенныхъ  капилляровъ,  вплотную  набитыхъ  кровяными  элемен- 
тами,, по  сосѣдству  съ  которыми  наблюдаются  тамъ  и  сямъ  красные 
кровяные  шарики.  Въ  мелкихъ  артеріяхъ,  особенно  въ  подслизистомъ 
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слоѣ,  наблюдается  размноженіе  эндотелія,  значительно  съуживяюіцее 
нросвѣтъ  сосуда;  въ  самыхъ  поверхиостныхъ  слояхъ  эндотелія  замѣ- 
чается  мелкая  зернистость  и  неясность  ядеръ;  въ  то-же  время  на- 
рулшая  оболочка  сосудовъ  значительно  утолщена,  вслѣдствіе  разви- 
тія  волокнистой  соединительной  ткани. 

2)  Боковыя  стѣнки.  Толщина  стѣнки  въ   разныхъ  мѣстахъ 
равняется  отъ  5  до  7  тт.;  слизистая  оболочка  по  большей  части 
занимаетъ  треть  препарата  въ  ширину,  мѣстами  и  того  больше;  мы- 
шечная оболочка  по  своей  толщинѣ  несколько  больше  слизистой. 
Слизистая  оболочка  инфильтрирована  массой  гнойныхъ  элементовъ 
и  красныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ;  поверхностные  слои  пузырнаго  эпи- 
телія  зернисто-персрождены  и  почти  на  всѣхъ  препаратахъ  отпали, 
взамѣнъ  чего  самая  внутренняя  поверхность  мочеваго  пузыря  пред- 
ставляется состоящей  изъ  одного  распада  съ  примѣсью  тончайшихъ 
нитей  слизи.  Въ  подслизистомъ  слоѣ  громадное  количество  гнойныхъ  эле- 
ментовъ и  грануляціонныхъ  тѣлецъ,  предстарляющихъ  мѣстами  посте- 
пенный переходъкъверетенообразнымъ  клѣткамъ  соедішитеѵіьной  ткани. 
Находящіяся  здѣсь  мелкія  артеріи  представляютъ  увеличеніе  просвѣта  и 
размноженіе  эндотеліальныхъ  клѣтокъ;  среди  эндотеліальныхъ  клѣтокъ 
наблюдаются  лимфойдные  элементы;  наружная  оболочка  сосудовъ  разро- 
щена;  по  сосѣдству  съ  сосудами  находятся   довольно  значительные 
экстравазаты.   Въ  мышечномъ  слоѣ  —  разрощеніе  соединительной 
ткани,  богатой  клѣточными   образованіями  грану ляціоннаго  харак- 
тера,  представляющими   постепенный   переходъ   отъ  круглыхъ  къ 
веретенообразнымъ  клѣткамъ  соединительной  ткани;  въ  нѣкоторыхъ 
мѣстахъ  соединительная   мелшышечная  ткань  имѣетъ  чисто  воло- 
книстый видъ,  безъ  всякой  примѣси  клѣточныхъ  образованій.  Соеди- 
нительная ткань  вростаетъ   въ   толщу   большинства  мышечныхъ 
пучковъ,  разбивая  ихъ  на  небольшіе  участки,  богатые  соединитель- 
ной тканью  и  бѣдные  мышечными  клѣтками.  Какъ  на  продольныхъ, 
такъ  и  на  поперечныхъ  разрѣзахъ  мышечныхъ  пучковъ  впо.шѣ 
отчетливо  видно  проникновеніе  круглыхъ  грануляціонпыхъ  клѣтокъ 
между  мышечными  волокнам  и -клѣтками  и  раздвиганіе  ихъ;  тутъ-же 
попадаются  и  расширенные  капилляры  и  рядомъ  съ  ними  красный 
кровяныя  тѣльца.    Въ  межмышечной   соединительной  ткани  попа- 
даются и   мѣста   съ   лшровыми  клѣтками,  но  въ  меньшемъ  коли- 
чествѣ,  чѣмъ  въ   препаратахъ,   взятыхъ   изъ  верхушки  мочеваго 
пузыря.  Количество   и  объемъ   мышечныхъ  клѣтокъ  превосходятъ 
норму.  Въ  мышечныхъ  клѣткахъ  довольно  распространено  лсировое 
перероладеніе.  Въ  околопузырномъ  слоѣ  клѣтчатки  масса  волокнистой 


—  61  — 


соединительной  ткани  въ  непосредственномъ  сосѣдствѣ  съ  мышечнымъ 
сдоемъ  пузыря;  нѣсколько  дальше  отъ  послѣдняго  попадаются  въ 
порядочномъ  количествѣ  грануляціонные  элементы,  красные  кровяные 
шарики  въ  незначительномъ  количествѣ;  кромѣ  того  тутъ  вся 
капиллярная  сѣть  представляется  закупоренной  элементами  крови  и 
сильно  расширенной. 

3)  Д«о  мочеваго  пузыря.  Толщина  пузырной  стѣнки  въ  этомъ 
мѣстѣ  доходитъ  мѣстами   отъ  1  до   1,5  сантиметра.  Такое  значи- 
тельное утолщеніе   обусловлено   преимущественно  развитіемъ  около - 
пузырной  клѣтчатки,  тогда  какъ  толщина  мышечной  оболочки  со- 
ставляетъ  отъ  1,5  до   2  шт.;  на  большей  части  препаратовъ  отъ 
слизистой  оболочки   остаются  лишь   слѣды,  въ  видѣ  инфильтриро- 
ванной грануляціонными  элементами  и  гнойными  тѣльцами  подсли. 
зистой  клѣтчатки,  съ  сохранившимися  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  въ 
небольшомъ  количествѣ  зернисто-перерожденными  эпителіальными 
клѣтками  болѣе   глубокихъ  слоевъ  пузырнаго   эпителія;  въ  этой 
же  подслизистой  ^кани   находятся  обширныя  скопленія  красныхъ 
кровяныхъ  тѣлецъ  вблизи   кровеносныхъ  сосудовъ;  эти  послѣднія 
большей  частью  представляютъ  пролиферацію  эндотелія  и  утолщеніе 
аіІѵепіШае.  Въ  мышечномъ  слоѣ  стѣнки  обширное  разрощеніе  соеди- 
нительной ткани;  эта  послѣдияя  посылаетъ  отростки  въ  толщу  мы- 
шечныхъ  пучковъ,  разбивая  ихъ  на  небольшіе  участки  съ  очень  неболь- 
шимъ  содержаніемъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Какъ  сама  меж- 
мышечная соединительная  ткань,  такъ  и  отростки  ея  въ  толщѣ  мышеч- 
ныхъ пучковъ  богаты  клѣточными  элементами,  представляющими  переход- 
ныя  формы  отъ  круглыхъ  клѣтокъ  къ  веретенообразнымъ;  въ  межмы- 
шечной же  соединительной  ткани  наблюдается  значительное  коли- 
чество расширенныхъ  кровеносныхъ  сосудовъ,  переполненныхъ  кровя- 
ными элементами;  попадаются  и  мелкія  артеріи,  предстакляющія  про- 
лиферацію  эндотелія  и  разрощеніе  наруашой  оболочки;  въ  отросткахъ 
менімышечной  соединительной  ткани,  проникшихъ  въ  толщу  мышеч- 
ныхъ пучковъ,  находятся  расширенные  капилляры,  а  такя^е  круглыя 
клѣтки  съ  хорошо   обрисованныиъ  ядромъ   и  красные  кровяные 
элементы;  кромѣ   того,   въ   мелгмышечной   соединительной  ткани 
находятся  по  мѣстамъ  обширные  экстравазаты,  обширнѣе,  чѣмъ  на 
препаратахъ,  взятыхъ  изъ  верхушки  мочеваго  пузыря;  встрѣчаются 
мышечные  участки,  перешедшіе  въ  мелкозернистую  массу   съ  кое- 
гдѣ  сохранившимися   отдѣльными  мышечными  волокнами-клѣтками, 
причемъ,  какъ  въ  мелко -зернистой   массѣ,   такъ  и  въ  оставшихся 
среди  нея  мышечныхъ  элемеитахъ,  наблюдаются  черныя  зернышки, 
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послѣ  дѣйствія  на  препаратъ  '  осміевой  кислоты;  эти  черныя  зер- 
нышки попадаются'  и  въ  мышечиыхъ  волокеахъ  хорошо  сохранив- 
піихся  пучковъ;  наконецъ,  въ  межмыпіечной  соединительной  ткани 
попадаются  жировыя  клѣтки,  окрашивающіяся  въ  интенсивно- черный 
цвѣтъ  подъ  дѣйствіемъ  осміевой  кислоты.  Околопузырная  клѣтчатка 
представляетъ  сильное  развитіе  фиброзной  соединительной  ткани  по 
сосѣдству  съ  мышечнымъ  слоемъ  пузыря;  въ  этой  же  клѣтчаткѣ 
наблюдается  громадное  развитіе  капиллярной  сѣти,  которая  значи- 
тельно расширена  и  переполнена  кровяными  элементами,  особенно 
ближе  къ  наружному  краю  препарата;  тутъ  же  наблюдаются  и  боль- 
шіе  экстравазаты  рядомъ  съ  кровеносными  сосудами,  а  также  и 
обильное  развитіе  лшровой  ткани. 

Такимъ  образомъ  всѣ  препараты  пузырныхъ  стѣнокъ  обнару- 
живали довольно  идентичныя  патолого-анатомическія  измѣненія.  Об- 
щее явленіе— это  большее  противъ  нормы  развитіе  какъ  мышечной, 
такъ  и  въ  особенности  межмышечной  соединительной  ткани.  Мы- 
шечные элементы  представляются  увеличеными  какъ  въ  размѣрахъ, 
такъ  и  количественно.  Межмышечная  соединительная  ткань  сильно 
разрослась  по  сосѣдству  съ  мышечными  пучками,  дала  отростки  въ 
толщу  послѣднихъ,  результатомъ  чего  появилось  раздѣленіе  пучковъ 
на  массу  мышечныхъ  группъ,  содерлмщихъ  нерѣдко  очень  ничтож- 
ное количество  мышечныхъ  элементовъ,  окруженныхъ  значительно 
развитымъ  кольцомъ  изъ  соединительной  ткани.  Результа^гомъ  этого 
разрощенія  межмышечной  соединительной  ткани  появилось  мѣстами 
наблюдаемое  жировое  перерожденіе  мышечныхъ  клѣтокъ,  преиму- 
щественно тамъ,  гдѣ  соединительная  ткань  особенно  сильно  развита 
и  представляется  чисто  волокнистой,  безъ  клѣточныхъ  элементовъ  п 
безъ  кровеносныхъ  сосудовъ;  въ  такихъ-то  мѣстахъ  въ  межмышеч- 
ной ткани  наблюдаются  и  лшровые  шары.  Далѣе,  на  всѣхъ  почти 
препаратахъ  межмышечная  соединительная  ткань  имѣетъ  волокнистое 
строеніе  съ  обильнымъ  содержаніемъ  форменныхъ  элементовъ  въ 
видѣ  грануляціонной  ткани,  представляющей  различные  стадіи  раз- 
витія.  Затѣмъ  общее  явленіе  на  всѣхъ  препаратахъ — это  обиліс 
сосудовъ  и  кровоизліяній  въ  мелгаышечной  соединительной  тканп. 
въ  подслизистомъ  и  околопузырномъ  слояхъ;  эти  послѣдиія  измѣ- 
ненія  болѣе  рѣзко  выраліены  на  препаратахъ  изъ  дна  мочеваго  пу- 
зыря, гдѣ  и  жировое  перерожденіѳ  мышечной  ткани  вырал^ено  болѣе 
рѣзко.  Слизистая  оболочка  вездѣ  представляется  лишенной  поверх - 
ностныхъ  слоевъ  эпителія,  инфильтрированной  грануляціонныміі 
элементами,   по  мѣстамъ  гнойными  шариками  и  массой  экстраваза- 
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товъ  по  сосѣдству  съ  сосудами.  Подбріошинная  и  вообще  околопузыр- 
ная кяѣтчатка  богата  фиброзными  волокнами  соединительной  ткани, 
преимущественно  въ  непосредственномъ  сосѣдствѣ  съ  мышечнымъ 
слоемъ  пузырныхъ  стѣнокъ;  въ  этой  же  околопузырной  клѣтчаткѣ 
наблюдается  на  всѣхъ  препаратахъ  громадное  развитіе  капиллярной 
сѣти,  переполненіе  капилляровъ  кровью  и  обширные  экстравазаты. 
Наконецъ,  въ  большей  части  препаратовъ  находимъ  присутствіе  л;и- 
ровыхъ  клѣтокъ  въ  мелшышечной  соединительной  ткани,  преиму- 
щественно въ  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  названная  ткань  имѣетъ  хорошо 
выраженный  фиброзный  характеръ. 

Что  касается  того,  какому  процессу  необходимо  приписать  най- 
денныя  измѣненія  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ,  то  необходимо  допустить, 
что  дѣло  имѣлось  тутъ  съ  гипертрофіей  мышечной  ткани.  Благодаря  же 
развитію  хроническаго  цистита,  на  сцену  выступилъ  воспалительный 
процессъ,  именно  интерстиціальный  процессъ  въ  пузырныхъ  стѣн- 
кахъ.  Этотъ  процессъ  и  далъ  въ  результатѣ  обильное  развитіе  сое- 
динительной ткани  среди  мышечной;  послѣдствіемъ  этого  процесса 
явилось  раздѣленіе  гипертрофированныхъ  мышечныхъ  пучковъ  на 
небольшіе  патологическіе  мышечные  пучки,  при  чемъ  мышечные 
элементы  послѣднихъ  мѣстами  подверглись,  благодаря  слсатію  сфор- 
мировавшейся вокругъ  нихъ  фиброзной  волокнистой  ткани,  дегене- 
ративному измѣненію,  именно  ікировому  перерожденію,  мѣстами  лее 
совсѣмъ  исчезли,  замѣнившись  зернистой  массой  съ  примѣсью  гра- 
нуляціонной  ткани.  Обильное  развитіе  сосудовъ,  богатство  соедини- 
тельной ткани  грану.ііяціонными  элементами  указываютъ,  что  интер- 
стиціальный  процессъ  былъ  въ  разгарѣ,  вслѣдствіе  обостренія  его, 
и  не  успѣлъ  еще  дать  конечнаго  своего  продукта— волокнистой  со- 
единительной ткани,  хотя  послѣдняя  кое-гдѣ  и  попадается  и  ука- 
зываетъ,  что  мѣстами  интерстиціальный  процессъ  вполнѣ  закон- 
чился. Воспалительныя  измѣненія  въ  слизистой  оболочкѣ,  непо- 
средственный переходъ  ихъ  отсюда  на  межмышечную  соедини- 
тельную ткань  и  далѣе  на  подбрюшинную  и  вообще  околопузыр- 
ную клѣтчатку  указываютъ,  что  воспалительный  процессъ  во  всей 
толщѣ  пузырной  стѣнки  обязанъ  своимъ  происхоліденіемъ  хрониче- 
скому воспаленію  слизистой  оболочки  пузыря. 

Вообще  ходъ  патолого-анатомическихъ  измѣненій  въ  стѣикахъ 
мочеваго  пузыря  въ  дапномъ  случаѣ  слѣдуетъ  понимать  такимъ 
образомъ:  благодаря  гипертрофіи  предстательной  железы  увеличива- 
лись прогрессивно  препятствія  при  освобожденіи  пузыря  отъ  содер- 
жимаго,  вслѣдствіе  чего  названный  органъ  долженъ  былъ  все  болѣе 
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и  болѣе  развивать  свою  дѣятельность,  т.  е.  гипертрофироваться.  Съ 
теченіемъ  болѣзии  мышечная  дѣятельность  мочеваго  иуаыря  постс- 
иенно  ослабѣвала,  что  зависѣло  какъ  отъ  прогрессивнаго  увеличенія 
преиятствій  при  мочевыдѣленіи,  такъ  и  общихъ  условій  питанія 
полшлаго  субъекта,  страдавшаго  ожирѣпіемъ.  Съ  ослабленіемъ  мы- 
шечной дѣятелъности  мочеваго  пузыря,  въ  полости  послѣдняго  стала 
Застаиваться  моча  и  скоплялись  почечные  камешки;  результатомъ 
этихъ  явленій  было  воспаленіе  слизистой  оболочки  мочеваго  пузыря, 
сначала  поверхностное,  затѣмъ  болѣе  глубокое,  перешедшее  на  под- 
лелсащіе  слои,  и  увеличеніе  объема  почечныхъ  сростковъ,  перешед- 
шихъ  въ  пузырь,  вслѣдствіе  отлоліенія  вокругъ  нихъ  главеымъ 
образомъ  неорганическихъ  составныхъ  частей  застаивавшейся  и  разла- 
гавшейся мочи.  Конечно,  и  находившіеся  въ  полости  пузыря  камни 
усиливали  воспалительныя  измѣненія  въ  стѣнкахъ  названнаго  орга- 
на. Поэтому,  въ  гипертрофированномъ  мочевомъ  пузырѣ  выступили 
на  сцену  воспалительныя  измѣненія.  Въ  результатѣ  и  получилась 
слѣдующая  картина  строенія  мочеваго  пузыря  въ  данномъ  случаѣ: 

1)  мышечные  элементы  увеличены  какъ  на  счетъ  количества  ихъ, 
такъ  и  на  счетъ  размѣровъ  каждаго  изъ  нихъ; 

2)  воспалительнымъ  измѣненіямъ  прежде  всего  подверглась  сли- 
зистая оболочка,  на  что  указываготъ  глубокія  измѣненія  въ  ней, 
иногда  почти  полное  уничтоженіе  ея;  отсюда  воспалительный  про- 
цессъ  распространился  на  мелшышечнуіо  соединительную  ткань; 

3)  вмѣстѣ  съ  переходомъ  воспаленія  на  межмышечную  соедини- 
тельную ткань,  въ  пучкахъ  гипертрофированныхъ  мышечныхъ  во- 
локонъ-клѣтокъ  стали  развиваться  дегенеративные  процессы,  именно 
бѣлковое  и  жировое  переронаденіе  ихъ;  затѣмъ  процессъ  воспаленія 
нерешелъ  и  на  слой  околопузырной  клѣтчатки; 

4)  на  мѣстѣ  переродившихся  мышечныхъ  элементовъ  развивалась 
соединительная  ткань; 

5)  результатомъ  воспалительнаго  разрощенія  межмыпіечной  сое- 
динительной ткани  и  появленія  послѣдней  на  мѣстѣ  исчезнувшихъ 
мышечныхъ  элементовъ  явилось  раздробленіе  мышечныхъ  пучковъ 
на  массу  мелкихъ  участковъ,  съ  ничтожнымъ  содержаніемъ  мышеч- 
ныхъ волоконъ-клѣтокъ  въ  каждомъ  участкѣ,  причемъ  и  въ  послѣд- 
нихъ  мышечные  элементы  представляютъ  явленія  дегенеративныя, 
вслѣдствіе  сжатія  ихъ  большимъ  количествомъ  соединительной  ткани; 

6)  въ  мелкихъ  артеріяхъ  замѣтны  явленія  періартеріпта  и 
эндоартеріита; 

7)  въ  межмышечной  соединительной  ткани,  а  также  и  въ  толщѣ 
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нѣкоторыхъ  мышечныхъ  пучковъ  замѣтно  значительное  количество 
жировыхъ  элементовъ  и  клѣтокъ,  что  также  указываетъ  на  дегене- 
ративныя  измѣненія  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ; 

8)  богатство  грануляціонными  элементами,  кровеносными  сосу- 
дами и  даже  экстравазатами  указываетъ  на  то,  что  воспалительный 
процессъ  въ  стѣнкахъ  пузыря  былъ  въ  полномъ  разгарѣ. 

Чрезмѣрное  развитіе  межмышечной  соединительной  ткани  дока- 
зывается прямыми  измѣреніями  ширины  межмышечныхъ  соедини - 
тельно-тканныхъ  прослоекъ.  При  этихъ  измѣреніяхъ  въ  стѣнкахъ 
даннаго  мочеваго  пузыря  ширина  указанныхъ  прослоекъ  сплошь  и 
рядомъ  давала  цифры  0,024  шт.,  0,051  шш.,  0,031  тт.,  что 
значительно  превосходитъ  норму. 

С)  Гипертрофія  мочеваго  пузыря  при  стриктурахъ  мочеиспускатель- 

наго  канала. 

Перейдемъ  теперь  къ  воззрѣніямъ  клиницистовъ  на  гипертрофію 
мочеваго  пузыря  при  такъ  называемыхъ  органическихъ  съуженіяхъ 
мочеиспускательнаго  канала. 

Стриктуры  этого  рода  представляютъ  одно  изъ  очень  распро- 
страненныхъ  страданій  мочеваго  аппарата.  Представляя  обыкновенно 
чисто  хроническую  болѣзнь,  стриктуры  могутъ  сопровождаться  стра- 
даніемъ  и  мочеваго  пузыря.  Мочевой  пузырь  долл;енъ  развивать 
мышечный  аппаратъ  больше,  чѣмъ  при  нормальныхъ  условіяхъ,  для 
освобожденія  отъ  содержимаго;  отсюда  прямое  и  непосредственное 
послѣдствіѳ  болѣе  или  менѣе  продолжительнаго  существованія  стрик- 
туры состоитъ  въ  развитіи  гипертрофіи  мочеваго  пузыря.  Эта  гинер- 
трофія,  по  мнѣнію  большинства  авторовъ,  обыкновенно  носитъ  ха- 
-рактеръ  концентрической,  съ  уменьшеніемъ  полости  мочеваго  пузыря. 
Относительно  воспалительныхъ  осложненій  гішертрофіи  мочеваго  пу- 
8ыря  при  стриктурахъ  мочеиспускательнаго  канала  авторы  придер- 
живаются различныхъ  воззрѣній.  По  само  собой  понятно,  что  вос- 
палительныя  измѣненія  въ  этомъ  случаѣ  не  должны  представлять 
ничего  необыкновеннаго.  Во  первыхъ,  самая  частая  и  обыкновенная 
причина  съуженій  мочеиспускательнаго  канала  —  это  хроническій 
затяашой  уретритъ.  Этотъ  послѣдній  нерѣдко  сопровождается  болѣе 
иди  менѣе  сильной  степенью  катарра  мочеваго  пузыря,  какъ  вслѣд- 
ствіе  перехода  воспалительнаго  процесса  изъ  уретры  на  пузырь, 
такъ  и  неправильнаго  лѣченія  хроническихъ  уретритовъ,  особенно 
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вслѣдствіе  неумѣлаго  примѣненія  разеообразныхъ  впрыскиваній  въ 
мочеиспускательный  каналъ,  которыя  производятъ  сами  больные. 
Съ  другой  стороны,  въ  случаяхъ  съуженій  мочеисиускательнаго  ка- 
нала, предоставленныхъ  естественному  теченію,  долженъ  наступить 
моментъ,  когда  съуженіе  достигнетъ  такой  сильной  степени  раз- 
витія,  что  представитъ  почти  непреодолимыя  препятствія  для  мо- 
чеваго  пузыря  при  освобожденіи  этого  послѣдняго  отъ  содержи- 
маго.  Какъ  только  дѣло  доходитъ  до  подобнаго  состоянія,  значи- 
тельная часть  мочи  должна  скопляться,  застаиваться  въ  мо- 
чевомъ  пузырѣ.  При  подобныхъ  условіяхъ  моча  измѣняетъ  свой 
химическій  составъ,  пріобрѣтаетъ  вслѣдствіе  этого  раздражающія 
свойства  и  такимъ  образомъ  должна  вызывать  воспалительныя 
измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря.  Участіе  мочеваго  пу- 
зыря въ  воспалительныхъ  измѣненіяхъ  становится  еще  болѣе  понят- 
нымъ,  если  имѣть  въ  виду,  что  осложненіемъ  стриктуръ  бываетъ 
развитіе  каменной  бодѣзни  и  хроническое  воспалительное  припуха- 
ніе  предстательной  желѣзы.  Конечно,  степень  воспалительныхъ  измѣ- 
неній  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  при  стриктурахъ  мочеисиуска- 
тельнаго канала  должна  быть  различна,  начиная  отъ  самой  слабой 
степени  катарра  слизистой  оболочки  пузыря  до  сильнаго  цистита. 
-Но  какой  бы  степени  ни  были  воспалительныя  измѣненія  въ  пу- 
зырныхъ  стѣнкахъ,  очень  важное  обстоятельство  заключается  въ 
ихъ  непрерывномъ  хроническомъ  теченіи.  Эта  продолжительность 
воспалительнаго  состоянія  и  должна  влечь  за  собою  серьезныя  измѣ- 
ненія  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ.  Поэтому-то  нерѣдко  по  излѣченіи 
стриктуры  мочеисиускательнаго  канала  приходится  долго  бороться 
съ  катарромъ  мочеваго  пузыря.  Такимъ  образомъ  трудно  предста- 
вить себѣ  стриктуры  мочеисиускательнаго  канала,  вызвавшія  болѣе 
иди  менѣе  значительныя  разстройства  въ  актѣ  мочеиспусканія,  ко- 
торыя не  сопровождались  бы  воспалительными  измѣненіями  въ  стѣн- 
кахъ  мочеваго  пузыря, 

ВагсІеІеЬеп  утверждаетъ,  что  при  стриктурѣ  мочеисиускатель- 
наго канала  утолщеніе  пузырныхъ  стѣнокъ  зависитъ  преимуще- 
ственно отъ  гипертрофіи  ихъ  мышечнаго  слоя  на  томъ  же  основа- 
ніи,  на  какомъ  стенозъ  озйі  агіегіозі  вызываетъ  гипертрофію  лѣ- 
ваго  желудочка  сердца;  но  въ  этой  гипертрофіи  слизистая  оболочка 
не  принимаетъ  никакого  участія.  Въ  другомъ  мѣстѣ  ВагсІеІеЬеп  ") 
говоритъ:  «Во  всякомъ  случаѣ,  за  исключеніенъ  лишь  самыхъ  лег- 

0  Ор.  сіі;.,  стр.  346. 
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кихъ  случаевъ,  вслѣдствіе  препятствія,  представляемаго  съуженіемъ, 
часть  мочи  задерживается  въ  пузырѣ.  Отъ  этой  задержки  является 
разложеніе  мочи,  обыкновенно  имѣющее  характеръ  амміачный;  моча 
дѣлается  мутной,  даетъ  сѣрый  осадокъ  фосфорно -кислой  амміакъ— 
магнезіи,   къ  которому,  вслѣдствіе  продолжающагося  раздраженія, 
иногда  примѣшивается  довольно  большое  количество  слизи  со  стѣ- 
нокъ  вузыря,   и,  въ  заключеніе,   эта  органическая  примѣсь  прини- 
маетъ  гнойный  характеръ.  Кромѣ  того,  въ  мочѣ  нерѣдко  содержится 
кровь.  Примѣсь  крови  зависитъ  отъ  случайныхъ  поврежденій  слизи- 
стой оболочки  (мочеиспускательнаго  канала?  авт.),  не  всегда,  однако^ 
происходящихъ  отъ  внѣшняго  насилія...  Еще  иногда  кровотеченіе 
можетъ  послѣдовать  изъ  изъязвленныхъ  мѣстъ  пузыря  или  уретры». 
Изъ  цитированныхъ  словъ  очевидно,  что  ВагёеІеЬеп  признаетъ  вос- 
палительныя  измѣненія   въ  пузырныхъ  стѣнкахъ  однимъ  изъ  ча- 
стыхъ  послѣдствій  съуліеній  мочеиспускательнаго  канала;  притомъ 
приводимыя  имъ  измѣненія  въ  мочѣ  указываютъ,  что  эти  воспали- 
тельныя   измѣненія  могутъ  достигнуть  высокой  степени  развитія: 
разложившаяся  моча  съ  примѣсью  кристалловъ  фосфорно -кислой 
амміакъ  магнезіи,  съ  довольно  большимъ  количествомъ  слизи  и  гноя, 
примѣсь  крови  «изъ  изъязвленныхъ  ыѣстъ  пузыря»  указываютъ  на 
высокую  степень   цистита.  Далѣе,  названный  авторъ  говоритъ 
что  въ  теченіе  съуженій  мочеиспускательнаго  канала,  болѣе  рѣзко 
выраженныхъ,  бываютъ  приступы  лихорадочныхъ  движеній  переме- 
жающагося  типа.    «Ихъ  нельзя  объяснить»,  говоритъ  Ваг(1е1еЬеп: 
«однимъ  лишь  раздраженіемъ  слизистой  оболочки  игеіЬгае,  но  ско- 
рѣе  ул;е  всасываніемъ  мочи,  задерлсанной  въ  пузырѣ  и  въ  немъ 
разложившейся».  Всасывать  лее  молістъ  только  такой  пузырь,  сли- 
зистая оболочка  котораго  сильно  измѣнена,  лишена  по  мѣстамъ  эпи- 
теліальнаго  покрова,  что   опять-таки   возможно   при  существованіи 
глубокихъ  воспалительныхъ  измѣненій  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ.На- 
конецъ,  приводя  этіологію   хроническаго  воспаленія  пузыря,  Вагёе- 
ІеЬеп      придаетъ  большое  значеніе  частому  задержанію  мочи,  намѣ- 
ренно-ли  оно,  или  припадочное;  въ  послѣднемъ  случаѣ  стриктуры 
мочеиспускательнаго  канала  играютъ  валшую  роль. 

Віиеі  считаетъ  наиболѣе  частою  болѣзнью  у  страдающихъ 
стриктурами  мочеиспускательнаго  канала  пузырный  катарръ,  начиная 

*)  Ор.  си.,  стр.  350. 
'О  Ор.  сіі.,  стр.  508. 

")  Руководство  къ  общей  и  частной  хирургіи,  подъ  ред.  Би.іьрота  и 
Люкке.  Отдѣдъ  58-й.  Стриктуры  мочеиспускательнаго  канала,  стр.  88. 
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отъ  самой  слабой  степени  его  и  кончая  циститомъ,  который  сопро- 
вождается  гнилостнымъ  разложеніемъ  мочи  въ  пузырѣ,  образова- 
ніемъ  нарывовъ   и  ослолшяется  болѣзнями  почекъ.  По  мнѣнію 
БійеГя,  подтвержденному  вскрытіями  умершихъ  отъ  тяжелыхъ  формъ 
съуженій  мочеиспускательнаго  канала,  случается  наблюдать  при  по- 
добныхъ  условіяхъ  развитіе  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  диверти- 
куловъ  въ  громадномъ  количествѣ  (отъ  50  до  100),   большихъ  и 
малыхъ        подобныя   измѣненія  и  возможны  только  при  сильно 
выраженномъ  воспалительномъ  состояніи  пузырныхъ  стѣнокъ.  Но  у 
названнаго  же   автора  сказано  (стр.  109):    «Даже  заслуживаетъ 
удивленія,  какъ  долго  стриктура  можетъ  существовать  безъ  малѣй- 
шаго  слѣда  пузырнаго  катарра,  или  иногда  при  такомъ  ничтожномъ 
катаррѣ,  который  микроскопически  не  представляетъ  почти  ника- 
кихъ  свойственныхъ  ему  явленій».  Далѣе,  по  мнѣнію  ВііІеГя,  ги- 
пертрофія  пузыря  развивается  тоже   не  при  всякой  стриктурѣ  и 
обыкновенно  встрѣчается  у  молодыхъ  людей  при  узкихъ  стрикту- 
рахъ  и  при  не  утратившейся  еще  податливости  стриктурной  ткани. 
Дадѣе,  ВШеІ  говоритъ  (стр.  109),  что  при  быстромъ  развитіи  узкой 
стриктуры  мочеиспускательнаго  канала  дилатація  мочеваго  пузыря 
настанетъ  раньше,  чѣмъ  гипертрофія  успѣетъ  развиться. 

Очень  подробныя  указанія  на  измѣненія,  претерпѣваемыя  моче- 
вымъ  пузыремъ  при  стриктурахъ  мочеиспускательнаго  канала  нахо- 
димъ  также  у  ТЬотрйоп'а  ^). 

Такъ,  говоря  о  сопутствующихъ  и  послѣдовательныхъ  пораже- 
ніяхъ  при  съуженіяхъ  мочеиспускательнаго  канала,  названный  авторъ 
считаетъ  гипертрофію  мочеваго  пузыря  однимъ  изъ  первыхъ  послѣд- 
ствій  съуліеній  канала,  причемъ  этой  гипертрофіи  можетъ  предше- 
ствовать легкая  степень  растяженія  мочеваго  пузыря.  Но  какъ 
только  выступаетъ  на  сцену  принципъ  компенсаціи,  оболочки  пу- 
зыря утолщаются,  мышечные  пучки  гипертрофируются  и  получаютъ 
видъ  перекладинъ  и  столбовъ,  переплетающихся  въ  различныхъ  на- 
правленіяхъ,  стѣнки  мочеваго  пузыря  при  этомъ  могутъ  достигнуть 
толщины  до  1 — 2  сантиметровъ  и  даже  мѣстами  до  3-хъ  санти- 
метровъ.  При  этомъ  Тііотрзоп  говоритъ,  что  гипертрофіей  поража- 
ются преимущественно  мускульныя  волокна,  хотя  соединительная 
ткань,  соединяющая  эти  волокна,  принимаетъ  участіе  въ  той  же 
степени;  происходитъ  таклш  утолщеніе  слизистой  оболочки  мочеваго 
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пузыря  въ  случаѣ  значительнаго  воспаленія  этой  оболочки  въ  тече- 
те долгаго  времени. 

Всѣ  клинисты-хирурги  считаютъ  обыкновеннымъ  явленіемъ  при 
съуженіяхъ  мочеиспускательнаго  канала  такъ  называемый  ѵеззіе  к 
сеііиіез,  т.  е.  мочевой  пузырь  съ  дивертикулами  въ  стѣнкахъ,  и 
приписываютъ  это  уклоненіе  пузыря  отъ  нормальной  конфигураціи 
пучкообразному  расположенію  волоконъ-клѣтокъ  мышечной  оболочки 
пузыря.  Мелсду  этими  пучками  наблюдаются  раз-пичнаго  размѣра 
промежутки,  Вдавленія  становятся  все  глубже,  и  слизистая  оболоч- 
ка, вталкиваемая  въ  эти  вдавленія  напоромъ  жидкости,  образуетъ 
постепенно  карманы,  достигающіе  иногда  очень  значительнаго  объе- 
ма; дивертикулъ  обыкновенно  обладаетъ  стѣнками  гораздо  болѣе  тон- 
кими, чѣмъ  стѣнки  мочеваго  пузыря,  причемъ  нерѣдво  стѣнки  ди- 
вертикула образованы  одной  слизистой  оболочкой  съ  разсѣянными 
подъ  ней  въ  незначительномъ  количествѣ  мышечными  и  соедини- 
тельнотканными волокнами.  По  мнѣнію  ТЬотрзоп'а,  воспалительныя 
измѣненія  въ  мочевомъ  пузырѣ  при  стриктурахъ  мочеиспукательнаго 
канала  концентрируются,  такъ  сказать,  въ  слизистой  его  обо- 
лочкѣ.  Послѣдняя  совершенно  мѣняетъ  свой  характеръ:  она  утолщает- 
ся, дѣлается  бархатистой  или  тѣстоватой.  Цвѣтъ  ея  становится  тем- 
нокраснымъ  или  темнымъ,  по  мѣстамъ  наблюдается  гиперемія.  Сли- 
зистая оболочка  можетъ  даже  изъязвляться.  Гораздо  чаще,  по  мнѣ- 
1  нію  ТЬотрзоп'а,  почти  вся  слизистая  оболочка  представляетъ  сѣро- 
вато -аспидную  окраску,  какъ  признакъ  хроническаго  воспалевія. 

Въ  этомъ  же  смыслѣ  говоритъ  и  Эриксенъ,  считая  стриктуры 
мочеиспускательнаго  канала  самой  частой  причиной  гипертрофіи  мо- 
чеваго пузыря. 

Во  главѣ  о  стриктурахъ  мочеиспускательнаго  канала  С.  Еокі- 
іапзку  считаетъ  механическимъ  послѣдствіемъ  этого  страданія  рас- 
ширеніе  и  гипертрофію  мочеваго  пузыря,  циститъ  же  объясняетъ 
распространеніемъ  воспалительнаго  процесса  изъ  лежащихъ  позади 
стриктуры  расширенныхъ  и  воспаленныхъ  частей  мочеваго  канала 
на  стѣнки  мочеваго  пузыря  ^). 

Далѣе,  измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря,  вызываемыяразви- 
і  іемъ  стриктуръ  мочеиспускательнаго  канала,  по  А.  Роег8Іег'у,  состоять 
нъ  расширеніи  и  гипертрофіи  пузыря  (мышечной  его  оболочки),  циститѣ 
и  пр.  Воспалительныя  измѣненія  въ  слизистой  оболочкѣ  мочеваго  пу- 
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зыря  А.  Роегзіег  приписывает!,  химическимъ  продуктамъ  застаиваю- 
щейся въ  полости  названпаго  органа  и  разлагающейся  вслѣдствіе 
ѳтого  мочи;  эти  продукты  вызываюгь  раздраженіе  слизистой  обо- 
лочки, ведущее  къ  воспалительнымъ  процессамъ  въ  ней;  послѣд- 
ніе  могутъ  распространяться  и  на  глубже  лежащіе  слои  нрырныхъ 
стѣнокъ,  вызывая  въ  иихъ  восналительныя  измѣненія,  и  мо- 
гутъ распространяться  даже  на  подбрюшинную  клѣтчатку  и  на  брю- 
шину. 

Мною  изслѣдовано  подъ  микроскопомъ  два  мочевыхъ  пузыря 
отъ  погибшихъ  вслѣдствіе  стриктуръ  мочеиспускательнаго  канала. 
Оба  случая  наблюдались  въ  клиникѣ  Профессора  Е.  И.  Богданов- 
скаго:  одинъ  (Кеснеръ)  въ  1879  году,  другой  (Пановъ)  въ  концѣ 
1885  и  въ  началѣ  1886  г.  Мочевой  пузырь  Кеснера  хранился  въ 
спирту,  а  потому  и  представилъ  при  микроскопическомъ  изслѣдова- 
ніи  нѣкоторыя  неудобства,  а  именно,  трудность  окраски  и  невоз- 
можность обнаружить  явленія  жироваго  перерожденія. 

Привожу  названныя  два  случая  съуженій  мочеиспускательнаго 
канала  и  микроскопическое  изслѣдованіе  мочеваго  пузыря  въ  каждомъ 
изъ  нихъ. 


Случай  первый. 

СПБ.  Окружнаго  Артиллерійскаго  Склада  старшій  феиерверкеръ  Иванъ 
Пановъ  27  лѣтъ  отъ  роду,  поступилъ  въ  клинику  17-го  сентября  1885 
года,  умеръ  14-го  апрѣля  1886  г. 

Полторы  недѣли  назадъ  появилось  болѣзяенное  припуіаніе  на  про- 
межности, сопровождавшееся  затрудненнымъ  и  болѣзненнымъ  мочеиспус- 
каніеыъ  и  дефекаціей.  Дня  черезъ  три  послѣ  появленія  припухлости,  на 
мѣстѣ  послѣдней  всврылся  нарывъ,  и  черезъ  рану  стала  выдѣляться  мо- 
ча съ  гноемъ.  При  посту пленіи  въ  клинику  найдено  свищевое  отверстіе 
съ  лѣвой  стороны  гарЬе,  ведущее  въ  уретру;  черезъ  послѣднюю  не  про- 
іодилъ  обыкновенный  катетеръ.  Свищевое  отверстіе  было  расширено  по- 
средствомъ  разрѣза.  Мочеисаусвательный  ваналъ  расширялся  бужами,  на- 
чиная съ  №  4  по  свалѣ  СЬаггіеге'а,  чѣмъ  достигнуто  то,  что  моча  вы- 
дѣлялась  главнымъ  образомъ  чрезъ  уретру.  Съ  5-го  по  8-е  ноября  былъ 
введенъ  катетеръ  а'йетепге,  что  ве  сопровождалось  никакими  особенными 
явленіями,  кромѣ  слабыхъ  болей  надъ  лобкомъ  и  появленія  въ  мочѣ 
небольшаго  количества  слизи;  по  удаленіи  катетера  боли  надъ  лобкомъ 
прошли.  Въ  концѣ  декабря  проіодилъ  бужъ  №  18,  встрѣчая  небольшое 
пряпятствіе  въ  перепончатой  части  канала.  Съ  февраля  ыѣсяца  1886  го- 
да моча  стала  мутнѣе,  появились  неправильныя  повышенія  температуры, 
съ  знобами  по  вечерамъ  и  потѣніемъ  по  ночамъ.  Благодаря  промываніямъ 
пузыря,  моча  съ  небольшой  примѣсью  слизи,  слабо-кислой  реакціи,  уд. 
в.  1010,  безъ  бѣлка.  Къ  этому  присоединилось  пораженіе  многиіъ  су- 
ставовъ,  выразившееся  болью  и  припухлостью  въ  области  иіъ.  Со  2-го 
апрѣля  появились  боли  въ  животѣ,  сопровождавшіяся  сильнымъ  иодня- 
тіемъ  температуры,  вздутіемъ  живота,  рвотой  и  икотой,  угнетеніемъ  об- 
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щаго  чувствилища,  10-го  апрѣля  появилась  болѣзненная  припухлость  въ 
области  предстательной  железы  и  дна  пузыря.  Съ  этого  времени  вплоть 
до  смерти,  послѣдовавшей  14-го  апрѣля,  на  первомъ  планѣ  стояла  кар- 
тина перитонита  и  перитифлита.  Моча  же  пріобрѣла  нейтральную  реавцію, 
но  бѣлка  въ  ней  не  содержалось. 

Протоколъ  вскрытія.  Въ  регісагсіиіт  около  двухъ  унцій  кровяни- 
стой жидкости;  регісагіиіш  ѵізсегаіе  утолщено  и  покрыто  на  большомъ 
пространствѣ  небольшими  кровоизліяніями.  Стѣнки  лѣваго  желудочка 
утолщены;  на  границѣ  полулунныхъ  клапановъ  и  на  мѣстѣ  по(1а1і  плот- 
ные съ  неровною  поверхностью  узелки,  остальные  клапаны  и  іпііта  нор- 
мальны. Оба  легкія  свободны  и  проходимы  для  воздуха,  кромѣ  правой 
нижней  доли  и  нижней  части  лѣвой  доли,  которыя  отечны;  съ  поверх- 
ности разрѣзовъ  соскабливается  кровянистая  жидкость,  не  содержащая 
пузырьковъ  воздуха.  Печень  увеличена  въ  объемѣ,  преимущественно  въ  тол- 
щину, поверхность  разрѣза  однообразнаго  сѣровато  краснаго  цвѣта,  гра- 
ницы долекъ  не  ясно  выражены;  нижняя  поверхность  лѣвой  доли  печени 
склеена  съ  поперечной  кишкой.  Капсула  почекъ  отдѣляется  легко;  почки 
увеличены  въ  объемѣ,  пирамиды  сильно  гиперемированы,  корковый  слой 
утолщенъ,  границы  между  корковымъ  слоемъ  и  пирамидами  не  вездѣ  выра- 
жены ясно.  Селезенка  не  увеличена.  Всѣ  какъ  тонкія,  такъ  и  толстыя 
кишки  склеены,  какъ  между  собою,  такъ  и  съ  передней  брюшной  стѣнкой; 
склейка  особенно  рѣзко  выражена  въ  правой  подвздошной  впадинѣ,  гдѣ  кромѣ 
склейки  около  слѣпой  кишки  находится  небольшое  скопленіе  гноя.  Слизистая 
оболочка  тонкихъ,  слѣпой  и  толстыхъ  кишекъ  мѣстами  свѣтлоаспиднаго  цвѣ- 
та,  съ  увеличенными  солитарными  железами  и  пейеровыми  бляшками.  Клѣт- 
чатка  въ  полости  малаго  таза  на  всемъ  протяженіи  инфильтрирована  и  уплот- 
нена около  мочеваго  пузыря  и  прямой  кишки.  Мочевой  пузырь  пусть,  хорошо 
сократился,  слизистая  оболочка  его  только  мѣстами  утолщена.  Ргозіаіа 
разрушена  и  на  мѣстѣ  ея  находится  полость,  покрытая  неровными  раз- 
рощеніями. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря 
въ  нихъ  найдены  слѣдующія  измѣненія: 

-  1)  Верхушка.  Толщина  всей  стѣнки  достигаетъ  11  тт.,  толщина 
слизистой  оболочки  равна  почти  2  тт.,  толщина  околопузырнаго  слоя 
клѣтчатки  достигаетъ  отъ  3  до  5  тт.  Въ  слизистой  оболочкѣ  поверх- 
ностные сіои  пузырнаго  эпителія  совсѣмъ  исчезли,  по  мѣстамъ  пѣтъ  и 
глубокихъ  слоевъ  эпителія — вмѣсто  нихъ  мелкозернистый  распадъ  съ 
небольшой  примѣсыо  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ.  Подслизистый 
слой  волокнистаго  строенія  съ  примѣсью  грануляціонныхъ  элементовъ. 
Кровеносные  сосуды  слизистой  оболочки  сильно  расширены,  перепол- 
нены кровяными  элементами,  которые  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  ин- 
фильтрируютъ  стѣнки  кровеносныхъ  сосудовъ.  Наружная  оболочка 
послѣднихъ  представляется  по  мѣстамъ  утолщенною.  Эндотелій  крове- 
носныхъ сосудовъ  по  мѣстамъ  представляетъ  мелкозернистыя  массы. 
Межмышечная  соединительная  ткань  очень  сильно  развита  и  обра- 
зуетъ   широкія  прослойки  между  пучками  гладкихъ  мышечныхъ 
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волоконъ-клѣтокъ;  она  ііосылаетъ  продолжения  въ  видѣ  толстыхъ 
перекладинъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  разбивая  ихъ  па  масссу 
небольшихъ  мышечпыхъ  участковъ,  съ  скудпымъ  содержаніемъ  мышеч- 
ныхъ волоконъ-клѣтокъ.   Нерѣдко  отростки  межмышечной  соедини- 
тельной ткани,  проникшіѳ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  состоять 
изъ  незначительнаго  количества  волокнистой  соединительной  ткани, 
съ  большимъ  содерліаніемъ  грануляціонныхъ  элементовъ.  Мышечные 
участки  по  мѣстамъ  сильно  сдавлены  волокнистой  соединительной 
тканью  и  представляютъ  мелкозернистыя  массы  съ  незначительной 
примѣсью  волокнистой  соединительной  ткани  и  лимфатическихъ  эле- 
ментовъ,  преимущественнно  въ  слояхъ  болѣе   близкихъ  къ  брю- 
шинному покрову,   иногда  даже  съ  примѣсью  красныхъ  кровяныхъ 
шариковъ;   среди  подобнымъ  образомъ   измѣненныхъ  мышечныхъ 
участковъ  едва  можно  замѣтить  длинныя  мышечныя  клѣтки.  Какъ 
въ  указанны хъ  мелкозернистыхъ  массахъ,  такъ  и  въ  уцѣлѣвшихъ 
въ  нихъ  мышечныхъ   волокнахъ-клѣткахъ  открывается  много  чер- 
ныхъ  зернышекъ  послѣ  дѣйствія  осміевой  кислоты.  Межмышечная 
соединительная  ткань  имѣетъ  вообще  волокнистое  строеніе.  Крове- 
носные сосуды  межмышечной   соединительной  ткани  расширены  и 
вплотную     набиты    кровяными    элементами,    экстравазатовъ  не 
замѣчается,   кромѣ  мѣстъ,  ближайшихъ  къ  брюшинному  покрову. 
Околопузырная     клѣтчатка    представляетъ     скудное  количество 
разсѣянныхъ  пучковъ  волокнистой  соединительной  ткани,  проме- 
жутки-лге  между  этими  пучками  обильно  выполнены  красными  кро- 
вяными шариками,  изъ- за  массы  которыхъ  нельзя  по  мѣстамъ  разо- 
брать строеніе  околопузырной  клѣтчатки.  Здѣсь  много  расширенныхъ 
и  переполненныхъ  кровяными  элементами   сосудовъ.  Попадаются .  и 
жировыя  клѣтки. 

2)  Боковыя  стѣнки.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря 
въ  этомъ  мѣстѣ  равняется  почти  13  шт.,  толщина  слизистой  обо- 
лочки равна  1  тт.,  толщина  околопузырной  клѣтчатки  составляетъ 
6  тт.  Поверхностные  слои  эпителіальнаго  покрова  отпали  и  замѣ- 
нены  мелкозернистымъ  распадомъ,  который  помѣстамъ  замѣняетъ  и 
болѣе  глубокіе  слои  эпителія  мочеваго  пузыря.  Среди  этого  распада 
попадаются  красные  кровяные  шарики.  Подслизистый  слой  состоитъ 
изъ  волокнистой  соединительной  ткани,  петли  которой  во  многихъ 
мѣстахъ  раздвинуты  грануляціонными  элементами  и  изрѣдка  неболь- 
шими гнойными  скопленіями.  Кровеносные  сосуды  всей  вообще  сли- 
зистой оболочки  переполнены  кровяными  элементами,  расширены  и 
имѣютъ  утолщенную   наружную  оболочку,   которая  въ  нѣкоторыхъ 
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мѣстахъ  инфильтрирована  кровяньши  элементами.  Межмышечнал 
соединительная  ткань  сильно  развита  и  представляетъ  волокнистое 
строеніе.  Названная  ткань  разбиваетъ  мышечные  пучки  на  массу 
небольшихъ  участковъ,  съ  небольшимъ  содержаніемъ  гладкихъ  мышеч- 
ныхъ  волоконъ-клѣтокъ  въ  каждомъ  участкѣ.  Отростки  межмышеч- 
ной соединительной  ткани,  проникшіе  въ  толщу  мышечныхъ  пуч- 
Еовъ,  широки,  по  большей  части  не  содержать  кровеносныхъ  сосу- 
довъ.  Нѣкоторые  изъ  мышечныхъ  участковъ  являются  въ  видѣ  зер- 
нистыхъ  массъ;  по  мѣстамъ  въ  этихъ  массахъ  находятся  волокна 
соединительной  ткани  и  грануляціонные  элементы.  Въ  самой  межмышеч- 
ной соединительной  ткани  по  мѣстамъ  наблюдаются  грануляціонные 
элементы  въ  различныхъ  стадіяхъ  развитія  и  даже  небольшіе  гной- 
нички. Кровеносные  сосуды  въ  менсмышечной  соединительной  ткани 
значительно  расширены,  набиты  вплотную  кровяными  элементами; 
нарулшая  оболочка  ихъ  уто.ііщена  по  большей  части,  эндотелій  на- 
бухшій,  мѣстами  представляетъ  гомогенную  массу.  Посредствомъ 
осміевой  кислоты  въ  мелкозернистыхъ  массахъ  какъ  слизистой  обо- 
лочки, такъ  и  меншышечной  соединительной  ткани  и  вытѣснившихъ 
мышечные  элементы  массахъ  обнаруживается  много  черныхъ  зернышекъ. 
Околопузырный  слой  клѣтчатки  состоитъ  главнымъ  образомъ  изъ 
массы  красныхъ  кровяныхъ  элементовъ,  расширенныхъ  и  перепол- 
ненныхъ  кровяными  элементами  кровеносныхъ  сосудовъ.  небольшаго 
количества  пучковъ  волокнистой  соединительной  ткани  и  жировыхъ 
клѣтокъ.  Самый  наруніный  слой  околопузырной  клѣтчатки  представ- 
ляетъ мелкозернистый  распадъ  съ  разсѣянньши  въ  небольшомъ  коли- 
чествѣ  пучками  волокнистой  соединительной  ткани. 

3)  Передняя  стѣнка.  Толщина  пузырной  стѣнки  въ  этомъ 
мѣстѣ  равна  8  тт.,  толщина  слизистой  оболочки  составдяетъ 
1  тт.,  толщина  околопузырнаго  слоя  клѣтчатки  достигаетъ  4  пш. 
Какъ  поверхностные,  такъ  и  болѣе  глубокіе  слои  пузырнаго  эпи- 
тедія  замѣнены  мелко-зернистымъ  распадомъ,  среди  котораго  попа- 
дается много  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ  и  гнойныхъ  тѣлецъ. 
Подслизистый  слой  волокнистаго  строенія  съ  примѣсью  грянуляціон- 
ныхъ  элементовъ,  находящихся  въ  различныхъ  стадіяхъ  развитія, 
по  мѣстамъ  перешедшихъ  въ  небольшія  гнойныя  скопленія.  Крове- 
носные сосуды  всей  вообще  слизистой  оболочки  значительно  расши- 
рены и  запружены  кровяными  элементами;  наружная  оболочка  ихъ 
утолщена.  Межмышечная  соединительная  ткань  сильно  развита,  об- 
разуетъ  широкія  прослойки  въ  толщѣ  мышечныхъ  пучковъ,  такъ 
мышечные  участки  съ  небольшимъ   комчествомъ  мышечныхъ 
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волоконъ-клѣтокъ  сильно  сдавлены  соединительной  тканью  и  во 
многихъ  мѣстахъ  отчасти  или  вполнѣ  замѣнены  зернистымъ  распа- 
домъ  съ  примѣсью  волокнистой  соединительной  ткани  и  грануляціон- 
ныхъ  элементовъ.  Ближе  къ  наружной  границѣ  пузырной  стѣнки 
попадаются  экстравазаты,  распространившіеся  въ  толщу  мышечныхъ 
пучковъ.  Кровеносные  сосуды  межмышечной  соединительной  ткани 
сильно  расширены,  переполнены  кровяными  элементами,  и  по  со- 
сѣдству  съ  ними  наблюдаются  то  грануляціонныя  скопленія,  то 
довольно  распространенные  гнойные  фокусы;  наружная  оболочка 
кровеносныхъ  сосудовъ  утолщена.  Мелшыліечная  соединительная 
ткань  вообще  волокнистаго  строенія,  съ  небольшой  примѣсью  гра- 
нуляціонныхъ  и  гнойныхъ  элементовъ  по  мѣстамъ.  Околопузырный 
сдой  клѣтчатки  представляетъ  сплошныя  кровоизліянія.  Въ  назван- 
номъ  слоѣ  незначительное  количество  волокнистой  соединительной 
ткани,  жировыхъ  клѣтокъ  и  масса  сильно  расширенныхъ  кровенос- 
ныхъ сосудовъ,  переполненныхъ  кровяными  элементами.  Кромѣ  того, 
въ  этомъ  же  слоѣ  встрѣчается  значительное  количество  мелко-зер- 
нистаго  распада.  Посредствомъ  осміевой  кислоты  въ  мелкозерни- 
стыхъ  массахъ  открывается  много  жировыхъ  зернышекъ, 

4)  Дно.  Въ  днѣ  мочеваго  пузыря  найдены  измѣненія,  въ  сущ- 
ности аналогичныя  измѣненіямъ,  обнаруженнымъ  въ  боковыхъ  и 
другихъ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря,  разница  заключается  только  въ 
томъ,  что  въ  днѣ  мочеваго  пузыря  еще  сильнѣе  выражены  явле- 
нія  воспаленія,  а  именно  болѣе  сильное  разстройство  со  стороны 
кровеносныхъ  сосудовъ  и  большее  ко.шчество  экстравазате  въ  и 
мелкозернистаго  распада. 

Изъ  приведеннаго  обзора  патолого-анатомическихъ  измѣненій  въ 
стѣнкахъ  мочеваго  пузыря,  обнаруженныхъ  подъ  микроскопомъ, 
очевидно,  что  имѣлось  дѣло  въ  данномъ  случаѣ  съ  интерстиціаль- 
нымъ  хроническимъ  воспаленіемъ  въ  стѣнкахъ  названнаго  органа. 
Доказательствомъ  служатъ  измѣненія,  найденныя  въ  межмышечной 
соединительной  ткани,  а  именно,  громадное  разрощеніе  ея,  прони- 
каніе  соединительно  -  тканныхъ  прослоекъ  въ  толщу  мышечныхъ 
пучковъ,  присутствіе  въ  межмышечной  соединительной  ткани  массы 
кровеносныхъ  сосудовъ,  расширенныхъ  и  переполненныхъ  кровя- 
ными элементами  и  представляющихъ  измѣненія  въ  наружной  обо- 
лочкѣ  и  эидотеліи;  воспалительный  процессъ  въ  межмышечной  сое- 
динительной ткани  сопровождался  развитіемъ  въ  ней  экстравазатовъ, 
появленіемъ  грануляціонныхъ  элементовъ,  представляющихъ  различ- 
ные стадіи   развитія   прогрессивнаго  характера,  а  также  и  регрес- 
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сивнаго,  въ  видѣ  небольшихъ  гнойныхъ  скопленій.  Глубокія 
измѣненія  въ  слизистой  оболочкѣ  указываютъ  на  долго  длив- 
шееся въ  ней  воспаленіе.  По  всему  вѣроятію,  первымъ  толчкомъ 
для  развитія  интерстиціальнаго  процесса  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пу- 
зыря и  послужили  воспалительные  процессы  именно  въ  слизистой 
оболочкѣ.  Вслѣдствіе  гнойнаго  простатита  развилось  пораженіе  око- 
лопузырной и  вообще  тазовой  клѣтчатки,  повлекшее  за  собой  смер- 
тельный перитонитъ. 

Воспален іе  околопузырной  клѣтчатки  имѣло  быстрый  и  разру- 
шительный ходъ,  такъ  какъ  она  была  уже  «Іосиз  тіпогіз  гезіз- 
Іетійае»  вслѣдствіе  интерстиціальнаго  процесса  въ  толщѣ  пузыр- 
ныхъ  стѣнокъ— результатомъ  и  появились  указанныя  глубокія  из- 
мѣненія  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ,  изъ  которыхъ  особевнаго 
вниманія  заслулшваютъ  разстройства  со  стороны  кровеносныхъ  со- 
судовъ  и  образованіе  гнойниковъ.  Измѣненія,  найденныя  въ  мы- 
шечной ткани  пузырныхъ  стѣнокъ,  представляютъ  результатъ  по- 
раженія  межмышечной  соединительной  ткани. 

Такимъ  образомъ,  въ  данномъ  случаѣ  патолого-анатомическія  из- 
мѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  шли  преимущественно  съ 
внутренней  поверхности,  т.  е.  со  стороны  слизистой  оболочки,  и  за- 
тѣмъ  уже  поддерживались  и  усиливались  пораженіемъ  околопузыр- 
ной клѣтчатки  въ  области  предстательной  железы. 

Первый  изъ  приведенныхъ  моментовъ  въ  картинѣ  интерстиціальнаго 
процесса  обусловленъ  былъ  какъ  препятствіемъ  для  выведенія  мочи, 
такъ  и  частыми  и  неполными  опорожненіями  мочеваго  пузыря  и  за- 
стоемъ  мочи  въ  полости  посдѣдняго. 

Случай  второй. 

• 

Аптекарскій  иомощникъ  Карлъ  Кеснеръ,  45-ти  лѣтъ  отъ  роду,  посту- 
лилъ  въ  клинику  26-го  марта  1879  года,  умеръ  2-го  мая  того-же  года. 
Назадъ  тому  двадцать  лѣіъ  больной  иыѣлъ  первый  уретритъ,  который, 
по  словамъ  больнаго,  прошелъ  безслѣдно.  Около  трехъ  лѣтъ  тому  назадъ 
больной  спать  получилъ  уретритъ,  нослѣ  котораго  сталъ  замѣчать 
разстройство  въ  ыочеиспусканіи,  выражавшееся  сначала  затрудненнымъ 
вспражненіемъ  мочи,  причемъ  струя  мочи  не  описывала  нормальной  дуги, 
а  затѣмъ  періодическимъ  недержаніемъ  мочи.  Въ  декабрѣ  прошлаго  года 
съ  лѣвой  стороны  ЬиІЬиз  геіЬгае  больной  замѣтидъ  небольшую  припух- 
лость, довольно  болѣзненную;  опухоль  была  вскрыта,  причемъ  вмѣ- 
стѣ  съ  гноемъ  показалась  и  моча.  Съ  этого  времени  чрезъ  наружное 
отверстіе  уретры  мочи  стало  идти  мало,  большая- же  часть  ея  шла  че- 
резъ  свищъ,  и  съ  этого  времени  къ  мочѣ  сталъ  примѣшиваться  гной. 
Въ  февралѣ  нынѣшняго  года  съ  противоположной  стороны  луковицы 
мочеиснускательнаго  канала  образовался  другой  свищъ,  черезъ  который 
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и  пошла  большая  часть  мочи,  черезъ  старый-же  перестала  выдѣляться 
Съ  послѣдними  явленіями  больной  ііоступилъ  въ  клинику.  Бужъ  №  40 
Венике  съ  трудомъ  удалось  провести  въ  мочевой  пуаырь,  при  чеиъ  ощу- 
щалось преиятствіе  въ  бульбозной  части  мочеиспускательнаіо  канала 
и  при  переіодѣ  перепончатой  части  въ  простатическую.  Моча  мутна,  кровя- 
ниста, нейтральной  реакціи,  съ  осадкомъ  изъ  слизи,  гноя  и  крови  и  при  еи- 
пяченіи  съ  кислотой  становится  мутной.  Предстательная  желЬза  увеличена. 
Изъ  свищей  моча  выдѣляется  непроизвольно,  черезъ  катетеръ  же  идетъ 
довольно  слабо.  Общее  состояніе  довольно  дурно.  Вь  теченіе  марта  мѣсяца 
температура  колебалась  между  36,6<^  и  37,8''С.  по  утрамъ  и  между 
37,4"  и  38,5®С.  по  вечерамъ;  частые  запоры  и  потеря  аппетита.  Затѣмъ, 
до  20-го  апрѣля  температура  по  утрамъ  колебалась  между  36"  и  37,4" 
н  между  36,9"  и  39"С.  по  вечерамъ;  общее  состояніе  остава- 
лось почти  въ  томъ-же  положеніи,  что  и  при  поступленіи  въ  клинику; 
съ  20-го  апрѣля  до  2-го  мая  температура  ппстеиенно  стала  падать  ниже 
нормы,  общее  состояніе  ухудшилось,  появились  боли  въ  области  пузыря, 
усиливавшіяся  при  давленіи  надъ  лобкоыъ.  Моча  все  время  содержала 
большую  примѣсь  гноя.  2-го  Мая  при  постоянно  усиливавшемся  упадкѣ 
силъ,  потемнѣніи  сознанія  и  другихъ  явленіяхъ  коллапса  больной  умеръ. 
Лѣченіе  состояло  въ  правильномъ  освобожденіи  мочеваго  пузыря  посред- 
ствомъ  катетера  и  гигіеническомъ  содержаніи  больнаго.  Производилось 
расширеніе  канала,  причемъ  удалось  расширить  его  до  Лй  38  бужа 
Венике. 

Патолого-анатомическгя  измѣненія  при  вскрытги  особенно  вы- 
ражены были  въ  мочевыдѣлительныіъ  и  мочеотдѣлительныіъ  органаіъ, 
что  и  привело  больнаго  къ  летальному  исходу.  Правая  почка  представ- 
ляется увеличенной  въ  объемѣ,  ткань  ея  сильно  гипереиирована,  корко- 
вый слой  увеличеяъ,  представляетъ  неравномѣрную  плотность,  причемъ, 
какъ  въ  корковомъ,  такъ  и  въ  пираиидаяьномъ  слоѣ  встрѣчаются  сѣро- 
ватыя  гнѣзда  различной  величины;  почечаая  лоханка  значительно  растя- 
нута и  содержитъ  въ  себѣ  мочу  съ  примѣсью  гноя;  мочеточникъ  на  всемъ 
протяженіи  сильно  растянутъ,  такъ  что  въ  него  легко  можно  ввести 
два  пальца,  наполненъ  такою-же  жидкостью,  какъ  и  лоханка,  стѣнки 
его  истончены,  слизистая  оболочка  сѣроаспиднаго  цвѣта,  изъязвленій  на 
ней  нѣтъ.  Лѣвая  почка  представляетъ  тѣже  измѣненія,  но  въ  болѣе  ин- 
тенсивной степени,  почечная  лоханка  содержитъ  около  одного  фунта  со- 
вершенно гноевидной  мочи,  мочеточникъ  растянутъ  еще  брлѣе,  чѣмъ  пра- 
вый. Мочевой  пузырь  наполненъ  гноевидною  мочею,  смѣшанной  сь  боль- 
шимъ  количествомъ  слизи;  слизистая  оболочка  его  утолщена,  сѣроаспид- 
наго  цвѣта,  морщиниста,  изъязвленій  на  ней  нѣтъ;  стѣнки  пузыря  утол- 
щены. Простатическая  часть  уретры  представляется  собранною  въ  склад- 
ки, между  которыми  находятся  рубцовыя  перемычки,  перепончатая  часть 
мочеиспускательнаго  канала  укорочена  вслѣдствіе  многочисленныхъ  скла- 
докъ  и  сморщиванія  слизистой  оболочки;  особенно  сконцентрированы  эти 
измѣненія  на  гранипѣ  названной  части  уретры  съ  бульбознымъ  отдѣломъ 
послѣдней, — слизистая  оболочка  этихъ  частей  имѣетъ  рубцовый  іарак- 
теръ,  продолжающійся  и  на  подслизистый  слой;  въ  перепончатой  части 
наблюдается  нѣсколько  свищевыхъ  отверстій,  ведущихъ  въ  окружающія 
ткани.  Луковица  мочеиспускательнаго  канала  увеличена  въ  объемѣ.  На 
срединѣ  кавернозной  части  уретры  также  находится  съуженіе.  Предста- 
тельная желѣза  нѣсколько  увеличена  въ  объемѣ,  макроскопическнхъ 
измѣненій  не  представляетъ.  Промежностные  слои  пронизаны  многочиаен- 
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ными  фистулезными  ходами,  самая  клѣтчатка,  вслѣдствіе  ивфильтра- 
ціи  мочею,  имѣетъ  гангренозный  видъ.  Въ  остальныхъ  брюшныхъ  и  груд- 
ныхъ  органахъ  патологическихъ  измѣненій  не  замѣчается. 

Данныя  ыикроскопическаго  изслѣдованія  различныхъ  отдѣловъ 

мочеваго  пузыря. 

1)  Боковыя  сшѣши.  Толщина  всей  стѣнки  равняется  7—9 
тт.,  толщина  слизистой  оболочки  равна  ДО  1  пші.,  толщина 
околопузырной  клѣтчатки  доходитъ  отъ  72  ДО  ІѴ^  иіі^- 
8ИСТ0Й  оболочкѣ  поверхностные  слои  отпали,  мѣстами  отпали  и  болѣе 
глубокіѳ  слои  эпителія,  почти  до  подслизистаго  слоя.  Вся  толща 
оставшагося  эпителіальнаго  покрова  представляется  мелкозернистой, 
причемъ  зернышки  сильно  преломляютъ  свѣтъ;  попадаются  и  тем- 
ныя  зернышки;  среди  этой  зернистой  массы  кое  гдѣ  расположены 
очень  тонкія  волоконца,  пересѣкающіяся  въ  самыхъ  разнообразныхъ 
направленіяхъ.  Среди  зернистой  и  волокнистой  массы  находятся  эпи- 
теліальныя  клѣтки  по  большей  части  съ  хорошо  замѣтными  ядрами 
и  зернистой  протоплазмой,  при  чемъ  зернышки  то  болѣе  темны,  то 
сильно  преломляютъ  свѣтъ;  громадное  количество  эпителіальныхъ 
элементовъ  превратилось  въ  мелкозернистую  массу,  въ  которой  нельзя 
отличить  контуры  отдѣльныхъ  клѣтокъ.  Среди  эпителіальныхъ  эле- 
ментовъ попадаются  и  гнойные  элементы  съ  зернистымъ  содержи- 
мымъ  и  кое-гдѣ  красные  кровяные  шарики.  Въ  подслизистомъ  слоѣ 
находится  много  грануляціонныхъ  элементовъ,  мелкозернистыхъ  массъ, 
I  а  таклге  попадаются  въ  небольшомъ  количествѣ  красные  кровяные 
І  шарики.  Кровеносные  сосуды  подслизистаго  слоя  по  большей  части 
представляютъ  набуханіе  эндотелія,  но  попадаются  сосуды,  представ- 
ляющіе  и  размноженіе  эндотелія;  а(1ѵеп1іііа  почти  у  всѣхъ  крове- 
носныхъ  сосудовъ  сильно  утолщена;  рядомъ  съ  сосудами  попадаются 
въ  очень  ограниченномъ  количествѣ  и  мелкіе  экстравазаты.  Въ  мы- 
шечномъ  слоѣ  громадное  разращеніе  соединительной  ткани,  причемъ 
послѣдняя  превалируетъ  надъ  мышечной  тканью;  очень  сильно  раз- 
витая уже  въ  подслизистомъ  слаѣ,  соединительная  ткань  непрерывно 
переходитъ  въ  межмышечную  соединительную  ткань  въ  видѣ  очень 
широкихъ  полосъ.  Эти  послѣднія,  достигнувъ  до  мышечнаго  слоя, 
дѣлятся  на  массу  отростковъ,  обладающихъ  значительной  шириной. 
Отростки,  представляя  собою  межмышечную  соединительную  ткань, 
проникаютъ  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ,  раздѣляя  ихъ  на  отдѣль- 
ные  участки  съ  весьма  разнообразнымъ  количествомъ  мышечныхъ  во- 
іоконъ-клѣтокъ;  нерѣдко  такіе  мышечные  участки  содержатъ  лишь 
но  2—3  мышечныхъ  клѣтки;  окружающая  же  эти  мышечные  участки 
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соединительная  ткань  занимаетъ  значительныя  пространства  и  кавъ- 
бы  сдавливаетъ  широкимъ  кольцомъ  участки  мышечныхъ  элементовъ. 
Всѣ  мелкія  соединительно-тканныя  кольца  находятся  въ  неразрыв- 
ной связи  съ  болѣе  обширными  наслоеніями  соединительной  ткани, 
развившейся  вокругъ  физіологическихъ  мышечныхъ  пучковъ.  Такимъ 
образомъ  пучки  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  сильно  сдавле- 
ны разросшеюся  по  ихъ  периферіи  соединительною  тканью. 

Нѣкоторые  участки  мышечныхъ  волоконъ  замѣщены  мелкозер- 
нистой массой  съ  примѣсью  волоконецъ.  Межмышечная  соединитель- 
ная ткань  имѣетъ  почти  исключительно  волокнистое  строеніе;  только 
кое-гдѣ  попадаются  въ  ней  бѣлые  и  красные  кровяные  шарики  и 
скопленія  грануляціонныхъ  элементовъ  въ  различныхъ  стадіяхъ  раз- 
витія.  Кровеносные  сосуды  межмышечной  соединительной  ткани  имѣютъ 
сильно  развитую  наружную  оболочку  и  набухшій,  по  мѣстамъ  размно- 
жившійся  эндотелій,  такъ  что  внутренняя  стѣнка  артерій  представ- 
ляетъ  то  набуханіе  эндотелія,  то  размноженіе  его,  вслѣдствіе  чего 
образуется  какъ-бы  нѣсколько  слоевъ  его,  благодаря  чему  просвѣтъ 
сосуда  измѣненъ  неравномѣрно  —  въ  одномъ  мѣстѣ  онъ  нормаленъ, 
въ  другомъ  значительно  съуженъ.  Между  элементами  межмышечной 
соединительной  ткани,  а  тжже  въ  толщѣ  нѣкоторыхъ  мышечныхъ 
пучковъ  наблюдаются  пустоты,  характерныя  для  тѣхъ  мѣстъ,  гдѣ 
извлечены  жировыя  клѣтки.  Во  всей  толщѣ  околопузырной  клѣт- 
чатки  наблюдается  сильное  развитіе  соединительной  ткани;  здѣсь  на- 
ходится самое  ничтожное  количество  клѣточныхъ  образованій  и  кро- 
веносныхъ  сосудовъ.  Эндотелій  брюшиннаго  покрова  мѣстами  отва- 
лился, мѣстами  представляетъ  мелкозернистый  распадъ.  Жировыхъ 
элементовъ  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  очень  мало. 

2)  Задняя  стѣнка.  Толщина  всей  задней  стѣнки  мочеваго  пу- 
зыря равняется  8  тт.  въ  среднемъ,  толщина  слизистой  оболочки 
равна  У 2—1  тт.,  толщина  около -пузырной  клѣтчатки  равняется 
Ѵа— іѴг  тт.  Поверхностные  слои  эпителія  слизистой  оболочки 
отпали;  болѣе  глубокія  эпителіальныя  клѣтки  представляются  по 
большей  части  мелкозернистыми;  между  эпителіа.№ными  клѣтками  по- 
падаются гнойные  элементы,  попадаются  тутъ  также  и  красные  кро- 
вяные шарики  въ  очень  ограниченномъ  количествѣ.  Подслизистый 
слой  представляетъ  волокнистое  строеніе  съ  небольшою  примѣсью 
грануляціонныхъ  элементовъ  и  гнойныхъ  тѣлецъ,  разбросанныхъ 
кое-гдѣ.  Кровеносные  сосуды  слизистой  оболочки  представляютъ  утол- 
щеніе  наружной  оболочки,  набуханіе  и  размноженіе  эндотелія.  Въ 
мышечномъ  слоѣ  сильное  развитіе  соединительной  ткани.  Эта  ткань 
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образуѳгь  широкія  полоски  вокругъ  мышѳчныхъ  пучковъ,  посылая 
многочисленные  отростки  въ  толшу  этихъ  послѣднихъ.  Вслѣдствіе 
этого  мышечные  пучки  представляются  разбитыми  на  участки  съ 
очень  скуднымъ  содержаніемъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Резуль- 
татомъ  указаннаго  чрезмѣрнаго  развитія  соединительной  ткани  полу- 
чается то,  что  мышечный  слой  стѣкни  мочеваго  пузыря  почти  вездѣ 
представляетъ  соединительную  ткань,  широкія  полосы  которой  обра- 
вуютъ  сплошную  сѣть  съ  небольшими  промежутками  различнаго  очер- 
танія  между  пересѣкающимися  перекладинами  сѣти;  эти-то  проме- 
жутки и  выполнены  гладкими  мышечными  волокнами-клѣтками  въ 
очень  ограниченныхъ  количествахъ.  Какъ  подслизистая,  такъ  и  меж- 
мышечная соединительная  ткань  имѣютъ  видъ  вполнѣ  сформирован- 
ной волокнистой  соединительной  ткани;  лишь  въ  очень  ограничен- 
номъ  количествѣ,  въ  особенности  по  сосѣдству  съ  кровеносными  со- 
судами, наблюдаются  въ  соединительной  ткани  клѣточныя  образова- 
нія.  Эти  послѣднія  представляютъ  переходныя  формы  отъ  круглыхъ 
до  веретенообразныхъ  клѣтокъ  соединительной  ткани.  Наружная  обо- 
лочка кровеносныхъ  сосудовъ  межмышечныхъ  соединительнотканныхъ 
слоевъ  утолщена;  эндотелій  сосудовъ  нерѣдко  набухшій  и  зернистъ. 
Вообще-же  кровеносныхъ  сосудовъ  въ  межмышечной  соединительной 
ткани  очень  мало;  экстравазатовъ  тутъ  нѣтъ.  Мышечные  пучки  въ 
нѣкоторыхъ  мѣстахъ  являются  замѣщенными  мелкозернистой  массой, 
очень  плохо  окрашивающейся  всѣми  красками;  среди  такихъ  зер- 
нистыхъ  массъ  попадаются  мышечныя  волокна- клѣтки,  отчасти  или 
Бполнѣ  сохранившіяся,  то  изолированныя  и  одиночныя,  то  соединен- 
ныя  по  нѣсколько  вмѣстѣ,  въ  видѣ  небольшихъ  мышечныхъ  группъ; 
эти  мышечныя  волокна — клѣтки  также  плохо  окрашиваются  всѣми 
красками.  Среди  зернистыхъ  массъ  можно  видѣть  нѣжно-волокнистую 
ткань.  Сосуды  меншышечной  соединительной  ткани  имѣютъ  почти 
вездѣ  утолщенныя  стѣнки,  преимущественно  на  счетъ  чрезмѣрнаго 
развитія  наружной  оболочки.  Околопузырная  клѣтчатка  во  всей 
своей  толщѣ  представляется  довольно  однообразно  волокнистою; 
незначительное  количество  кровеносныхъ  сосудовъ  этого  слоя  не 
представляетъ  ничего  особеннаго. 

3)  Дно.  Поверхностные  слои  эпителіальнаго  покрова  слизистой 
оболочки  совершенно  отсутствуютъ.  Попадаются  мѣста,  въ  которыхъ 
нѣтъ  и  болѣе  гдубокихъ  слоевъ  эпителія,  такъ  что  видна  лишь 
подлежащая  волокнистая  соединительная  ткань,  покрытая  вмѣсто 
эпителіальныхъ  элементовъ,  зернистымъ  грязноватаго  цвѣта  распа- 
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домъ.  Среди  эяителіальныхъ  клѣтокъ  попадаются  не  особенно  рѣдко 
гнойные  элементы  и  красные  кровяные  шарики,  неправильнаго  очер- 
танія.  Большая  часть  глубокихъ  слоевъ  эпителіальнаго  покрова  имѣет-ь 
неясно  обрисованныя  ядра  и  сильно  зернистую  протонлазму.  Въ  под- 
слизистомъ  слоѣ  замѣчастся  сильное  развитіе  волокнистой  соедини- 
тельной ткани  съ  порядочнымъ  содержаніемъ  грануляціонныхъ  эле- 
ментовъ  по  сосѣдству  съ  кровеносными  сосудами.  Наружная  оболочка 
этихъ  послѣднихъ  представляется  въ  видѣ  широкихъ  колецъ,  состоя- 
щихъ  изъ  волокнистой  соединительной  ткани,  которая  инфильтриро- 
вана большею  частію  грануляціонными  клѣтками,  и  довольно  значи- 
тельнымъ  количествомъ  красныхъ  кровяныхъ  шариковъ,  сильно  измѣ- 
неннымъ  въ  своей  формѣ,  иногда  перешедшихъ  въ  пигментированную 
мелкозернистую  массу.  На  внутренней  оболочкѣ  значительнаго  коли- 
чества мелкихъ  артерій  замѣчается  набухлость  и  размноженіе  эндо- 
теліальныхъ  клѣтокъ,  самые  поверхностные  слои  которыхъ  представ- 
ляются ме.ікозернистыми.  Мышечный  слой  разбитъ  на  массу  незна- 
чительныхъ  по  размѣрамъ  полей,  содержимымъ  которыхъ  являются 
мышечныя  волокна -клѣтки;  каждое  такое  поле  имѣетъ  вокругъ  себя 
обширное  разрощеніе  волокнистой  соединительной  ткани,  въ  видѣ 
широкаго  кольца.  Соединительная  межмышечная  ткань  въ  разбирае- 
мыхъ  препаратахъ  богаче  клѣточными  соединительно  тканными  фор- 
мами, чѣмъ  предыдушіе  препараты.  Содержаніе  кровеносныхъ  сосудовъ 
въ  межмышечной  соединительной  ткани  здѣсь  такя;е  относительно 
больше,  хотя  вообще  кровеносными  сосудами  меншышечная  соедини- 
тельная ткань  въ  этихъ  препаратахъ  снабжена  въ  меньшей  степени, 
чѣмъ  въ  нормальномъ  состояніи.  Нѣкоторые  участки  гладкихъ  мы- 
шечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  являются  почти  вполнѣ  замѣщенными 
мелкозернистой  массой,  въ  которой  кое-гдѣ   попадаются  грануля- 
ціонные  элементы  и  ничтожное  количество  изолированныхъ  мы- 
шечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Такимъ  образомъ  несомнѣнно,  что  тутъ 
процессъ  перехода  мышечной  ткани  въ  мелкозернистую  массу  въ 
днѣ   пузыря   выраженъ  рѣзче  и  распространеннѣе,  чѣмъ  на  прс  і 
шествовавшихъ  препаратахъ,   Сохранившіеся-же  мышечные  пучки 
представляются  въ  высокой  степени  сдавленными   разросшеюся  во- 
кругъ нихъ  соединительной  тканью.   Въ  околопузырныхъ  слояхъ 
громадное  развитіе  волокнистой  соединительной  ткани  на  вссмъ  пі>о- 
тяженіи;  среди  этой  послѣдней  попадается  не  мало  грануляціонных  ь 
элементовъ,  расширенные  кровеносные  сосуды  и  значительное  коли 
чество  мелкихъ  гнойныхъ  фокусовъ. 

4)  Верхушка.  Толщина  стѣнокъ  и  ея  слоевъ  та-же,  что  и  въ 
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вышеприведенныхъ  мѣстахъ.  Поверхностныхъ  слоевъ  эпителіальнаго 
покрова  пузыря  не  видно,  вмѣсто  нихъ  наблюдается  мелкозернистый 
грязнаго  цвѣта  распадъ.  Болѣе  глубокіе  слои  эпителія  выражены 
нѣсколько  лучше,  чѣмъ  въ  другихъ  препаратахъ.  Въ  толщѣ  эпите- 
ліальнаго  покрова  не  замѣтно  лимфоидныхъ  клѣтокъ  и  красныхъ 
кровяныхъ  шарпковъ.  Подслизистый  слой  сильно  волокнистъ,  съ 
ничтожнымъ  содержаніемъ  клѣточныхъ  образованій;  сосуды  этого 
слоя  имѣютъ  утолщенную  наруашую  оболочку  и  набухшій  и  инфиль- 
трированный эндотеліальный  покровъ.  Въ  мышечномъ  слоѣ  наблю- 
дается такое  же  раздробленіе  мышечныхъ  пучковъ  на  гораздо  меньшіе 
участки,  какъ  и  на  другихъ  препаратахъ.  И  тутъ  раздробленіе 
физіологическихъ  мышечныхъ  пучковъ  на  небольшіе  участки  обуслов- 
лено чрезмѣрнымъ  развитіемъ  межмышечной  соединительной  ткани, 
дающей  продолл;енія,  которыя  проникаютъ  въ  толщу  пучковъ  гладкихъ 
мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Наблюдается  немалое  количество 
зернисто-перероледенныхъ  мышечныхъ  пучковъ.  Кровеносные  сосуды 
мейшышечныхъ  соединительнотканныхъ  прослоекъ  представляютъ  утол- 
щеніе  наружной  оболочки  вслѣдствіе  чрезмѣрнаго  развитія  соедини- 
тельной волокнистой  ткани,  набухлость  и  зернистое  перерожденіѳ 
эндотелія  внутренней  оболочки.  Наконецъ,  и  тутъ  межмышечная  сое-» 
динительная  ткань  чисто  волокнистаго  строенія,  почти  безъ  всякой 
примѣси  клѣточныхъ  образованій  среди  нея.  Въ  околопузырной  клѣт- 
чаткѣ  большое  развитіе  фиброзной  соединительной  ткани  при  полномъ 
почти  отсутствіи  клѣточныхъ  элементовъ;  жировой  ткани  здѣсь  очень 
мало;  кровеносныхъ  сосудовъ  толіе  умѣренное  содержаніе,  и  они  не 
растянуты  и  не  переполнены  кровяными  элементами. 

Такимъ  образомъ  патологоанатомическія  измѣненія  въ  стѣнкахъ 
мочеваго  пузыря  въ  данномъ  случаѣ  состоятъ  въ  чрезмѣрномъ  раз- 
витіи  межмышечной  соединительной  ткани,  вполнѣ  сформированной, 
съ  небольшимъ  содержаніемъ  въ  ней  клѣточныхъ  образованій.  Эти 
иослѣдніе  встрѣчаются  въ  болѣе  значительном  ь  количествѣ  только 
въ  днѣ  пузыря.  Далѣе,  изъ  какой-бы  стѣнки  . мочеваго  пузыря  ни 
были  взяты  препараты,  вездѣ  видна  соединительнотканная  сѣть  изъ 
широкихъ  перекладинъ,  петли  которой  выполнены  скуднымъ  количе- 
ствомъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ.  Затѣмъ,  на  всѣхъ  препаратахъ 
наблюдается  большая  или  меньшая  степень  исчезанія  мышечныхъ 
элементовъ  и  замѣна  ихъ  зернистой  массой  или  соединительной 
волокнистой  тканью.  Наконецъ,  вездѣ  наблюдается  скудное  содержаніе 
жировой  ткани  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  и,  напротивъ  того, 
сильное  развитіе  фиброзной  волокнистой  соединительной  ткани,  только 
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въ  толщѣ  околопузырной  клѣтчатки  въ  области  дна  пузыря  наблю- 
даются микроскопической  величины  гнойныя  скопленія. 

Кромѣ  того,  кровеносные  сосуды,  именно — артеріи  представляютъ 
утолщеніе  наруліной  оболочки,  набухлость  и  размнонсеніе  эндотелія 
внутренней  оболочки,  словомъ  явленія  эндоартеріита  съ  періартеріи- 
томъ.  Въ  слизистой  л;е  оболочкѣ  наблюдаются  явленія,  указывающія 
на  хроническое  воспаленіе  всей  ея  толщи.  Поэтому,  на  основаніи 
приведенныхъ  данныхъ  необходимо  принять  въ  данномъ  случаѣ  хро- 
ническій  воспалительный  процессъ,  почти  законченный,  давшій  въ 
результатѣ  громадное  развитіе  волокнистой  соединительной  ткани, 
сдавливаніе  ею  мышечныхъ  пучковъ  и  вызвало  дегенеративные  про- 
цессы въ  этихъ  послѣднихъ. 

Слѣдовательно,  измѣненія,  найденныя  подъ  микроскопомъ  въ 
стѣнкахъ  пузыря  въ  приведенныхъ  случаяхъ,  даютъ  право  сдѣлать 
слѣдующіе  выводы: 

1)  Въ  мышечныхъ  элементахъ  пузыря  развилась  гипертрофія 
всдѣдствіе  усиленной  дѣятельности  для  освобожденія  названнаго 
органа  отъ  содержимаго. 

2)  Съ  увеличеніемъ  препятствій  при  освобожденіи  пузыря  отъ 
содержимаго,  усиденныя  сокращенія  гипертрофированныхъ  мышцъ 
сдѣлались  несостоятельными  въ  функціональномъ  отношеніи;  съ  это- 
го времени  моча  стала  застаиваться  въ  пузырѣ;  подвергаясь  извѣ- 
стнымъ  измѣненіямъ  въ  химическомъ  составѣ,  моча  обусловила 
развитіе  воспалительнаго  процесса  въ  слизистой  оболочкѣ  пузыря. 

3)  Воспалительный  процессъ  со  слизистой  оболочки  распростра- 
нился на  всю  толщу  межмышечной  соединительной  ткани,  поразилъ 
даже  околопузырный  слой  клѣтчатки. 

4)  Рядомъ  съ  пораженіемъ  межмышечной  соединительной  ткани 
въ  гипертрофированныхъ  мышечныхъ  элементахъ  происходили  деге- 
неративные и  атрофическіе  процессы. 

5)  На  мѣстѣ  переродившихся  мышечныхъ  клѣтокъ  развилась 
соединительная  ткань. 

6)  Результатомъ  указанныхъ  измѣненій  и  было:  увеличеніе 
размѣровъ  межмышечныхъ  соединительнотканныхъ  прослоекъ,  прони- 
каніе  ихъ  въ  толщу  гипертрофированныхъ  мышечныхъ  пучковъ  и, 
такимъ  образомъ,  раздѣленіе  послѣднихъ  на  множество  мелкихъ 
участковъ,  содержащихъ  ограниченное  количество  гипертрофирован- 
ныхъ мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ,  съ  явленіями  дегенеративныхъ 
процессовъ  въ  послѣднихъ. 

7)  Видъ  вновь  появившейся  соединительной  ткани  въ  стѣнкахъ 
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мочеваго  пузыря,  богатство  ея  клѣточными  образованіями  и  крове- 
носными сосудами  зависитъ  отъ  періода  воспалительнаго  процесса: 
если  процессъ  долго  длился  и  не  обострялся,  то  въ  названной 
ткани  преобладаетъ  волокнистое  строеніе,  уменьшеніе  количества  клѣ- 
точяыхъ  образованій  (грануляціонныхъ  элементовъ  въ  различныхъ 
стадіяхъ  развитія)  и  бѣдность  кровеносными  сосудами  (мочевой  пу- 
зырь Карла  Кеснера);  при  болѣе  недавнемъ  точеніи  процесса  наб- 
людается большее  количество  клѣточныхъ  образованій  и  болѣе  вы- 
раженныя  разстройства  со  стороны  кровеносныхъ  сосудовъ  (мочевой 
пузырь  Панова). 

8)  Въ  межиышечной  соединительной  ткани  и  на  мѣстѣ  исчезнув- 
шихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  появляются  жироЕыя  клѣтки. 

9)  Въ  околопузырномъ  слоѣ  клѣтчатки  воспалительные  про- 
цессы могутъ  достигать  высокой  степени  интенсивности  при  удоб- 
ныхъ  къ  т«му  случаяхъ,  какъ  то,  при  развитіи  простатита  гнойнаго 
или  періуретральныхъ  абсцессовъ  (мочевой  пузырь  Панова). 

10)  Воспалительный  процессъ  поражаетъ  пузырныя  стѣнки  до- 
вольно равномѣрно  на  всемъ  ихъ  протя}кеніи. 

При  помощи  микрометрическаго  окуляра  получены  слѣдующіе 
размѣры  межмышечныхъ  соединительно -тканныхъ  прослоекъ: 

а)  Въ  мочевомъ  пузырѣ  Панова:  0,024  шт.,  0,03  тт., 
0,045  тш.  и  0,06  шт. 

Ь)  Въ  мочевомъ  пузырѣ  Кеснера;  0,021  піт.,  0,03  тт., 
0,042  тт.  и  во  многихъ  мѣстахъ  0,075  тт. 


Д.  Гипертрофія  мочеваго  пузыря  при  хроничесномъ  циститѣ  (сузііііз 
сЬгопіса  рагепсЬутаіоза  8.  іпіегзііаііз) 

Первичное  воспаленіе  мочеваго  пузыря  наблюдается  очень  рѣдко. 
Обыкновенно  названное  страданіе  представляетъ  собою  вторичное 
явленіе  при  воспалительныхъ  процессахъ  въ  мочеиспускательномъ 
каналѣ,  при  стриктурахъ  послѣдняго,  при  гипертрофіи  предстательной 
желѣзы,  при  каменной  болѣзни  и  проч. 

При  воспаленіи  мочеиспукательнаго  канала  мочевой  пузырь  мо- 
жетъ  поразиться  тѣмъ  же  процессомъ  вслѣдствіе  непосредственнаго 
перехода  воспалительныхъ  измѣненій  со  слизистой  оболочки  моче- 
испускательнаго  канала  на  слизистую  оболочку  мочеваго  пузыря. 
При  остальныхъ  перечисленныхъ  болѣзненныхъ  состояніяхъ  разви- 
вается воспаленіе  мочеваго  пузыря  указанными  выше  путями  и 
имѣетъ  хроническое  теченіе. 
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Съ  другой  стороны,  и  острый  цистигь,  обязанный  своимъ  про- 
исхождѳніемъ  уретриту  или  другимъ  нричинамъ,  обыкновенно  при- 
нимаѳтъ  хроническое  теченіе.  Потому-то  особенный  интересъ  нред- 
ставляютъ  патологоанатомическія  измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго 
пузыря,  пораженнаго  хроническимъ  воспаленіемъ,  когда  нослѣднее 
распространилось  на  всю  толщу  пузырныхъ  стѣнокъ  и  дало  въ  ре- 
зультатѣ  такъ  называемый  хроническій  паренхиматозный  или  интер- 
стиціальный  циститъ. 

Представляя  собою  послѣдовательное  страданіе  при  стриктурахъ 
мочеиспускательнаго  канала,  при  гипертрофіи  предстательной  желѣзы, 
а  также,  хотя  не  всегда,  и  при  каменной  болѣзни,  хроническій 
циститъ  поражаетъ  мочевой  пузырь,  уже  подвергшійся  гипертрофи- 
ческимъ  измѣиеніямъ,  благодаря  вліянію  указанныхъ  выше  моментовъ. 

Поэтому  всѣ  авторы  обращаютъ  большое  вниманіе  на  хрони- 
ческій  воспалительный  процессъ  въ  мочевомъ  пузырѣ. 

Такъ,  Сіѵіаіе      указываетъ  на  частоту  воспаленія  мочеваго 
пузыря  въ  случаѣ  гипертрофіи  этого  органа.  При  этомъ,  по  мнѣнію 
названнаго   автора,   въ  первомъ  періодѣ    гипертрофіи  пузырныя 
стѣнки  противятся  скопленію  мочи,  но  вскорѣ  они  утомляются;  въ 
результатѣ,   находившійся  въ  сжатомъ  состояніи  мочевой  пузырь 
пріобрѣтаетъ  громадные  размѣры;  подъ  вліяніемъ  воспаленія  пара- 
лизуется сократительная  способность  пузыря,  и  на  сцену  выступаютъ 
тяжелые   симптомы   воспаленія  его;  симптомы  эти  въ  большинствѣ 
случаевъ  развиваются  не  раньше  того,  какъ  мочевой  пузырь  будетъ. 
растянутъ  скопившейся  мочей,  такъ  что  получаются  собственно  го- ' 
веря,  симптомы  задержания  мочи  и  остраго  цистита,  который  можетъ 
принять  хроническое  теченіе.  Описывая  петологоанатомическія  измѣ- 
-ненія  при  хроническомъ  циститѣ  ^),  Сіѵіаіе  подробно  останавли- 
вается на  измѣненіяхъ  въ  слизистой  оболочкѣ;  послѣднія  иногда  мо- 
гутъ  вести  къ  значительному  утолщенію  ея,  такъ  что  можно  при  по- 
верхностномъ  взглядѣ,  принять  утолщенныя  вслѣдствіе  этого  стѣнки 
мочеваго  пузыря  за  гипертрофированныя.  Затѣмъ,  переходя  къ  измѣ- 
неніямъ  въ  болѣе  глубокихъ  слояхъ,  Сіѵіаіе  указываетъ  на  инфиль- 
трацію  ихъ,  утолщеніе,  дая^е   уплотеѣніе.  Количество  клѣточковой 
ткани,  по  его  словамъ,  находящейся  подъ  слизистой  оболочкой  и  въ. 
нромежуткахъ  между  мышечными  пучками,    часто  увеличивается 
вслѣдствіе  воспалительныхъ  измѣненій;  благодаря  этому,  стѣнки  мо- 
чеваго пузыря  утолщаются  и  дѣлаются  необыкновенно  омозолѣлыми, 
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Въ  такихъ  случаяхъ  Сеѵіаіе  наблюдалъ  троякаго  рода  измѣненія: 
то  поражена  одна  соединительная  ткань  безъ  всякаго  измѣненія  въ 
мышечныхъ  волокнахъ,  то  эти  послѣднія  значительно  развиты,  на- 
конецъ,  бываютъ  случаи,  когда  составные  слои  пузырныхъ  стѣнокъ 
теряютъ  свои  границы,  такъ  что  невозможно  видѣть  строеніе  органа. 
Въ  нѣкоторыхъ  же  случаяхъ,  по  мнѣнію  того  же  автора,  вмѣсто 
отвердѣлости,  замѣчается  размягченіе,  нѣчто  въ  родѣ  инфильтраціи 
пузырныхъ  стѣнокъ;  эти  послѣднія  въ  такихъ  случаяхъ  дряблы  и 
лропитаны  гнойной  л;идкостью. 

Мегсіег  путемъ  индукціи  приписывалъ  происхожденіе  этихъ 
измѣненій  прододлштельному  раздраа;енію  мочеваго  пузыря.  <Вап8 
1е8  тизсіез»,  говоритъ  Мегсіег:  «^ш  опі  ей  репсіапі  Іоп^іетрз 
ЦП  і'оуег  (іЧпйаттаІіоп  йапз  Іеиг  ѵоізіпа^е,  он  ѵоіі:  Л'аЪог(і 
^ие  1е  Ііззи  езі  поігаіге,  еі  дие  сеие  соіогаііоп  езі  (іие  а 
цпе  !ои1е  (іе  реШз  роіпіз  поігз,  й)гтё8  раг  сіи  зап^  соа^иіё 
йапз  (іе  реіііз  ѵаіззеаих,  риіз  1е  тизсіе  (ііттие  еп  ѵоіите  еі 
еп  Іоп^иеиг,  еі;  а  тезиге  дие  за  сопзізіепсе  аи^тепіе,  І1  регсі 
«011  ёіазіісііё  е1  зе  ігапз&гте  еп  Ііззи  йЬгеих;  Іез  реіііз  ѵаіз- 
.  зеаих  оЪШегёз  зе  геігасіепі;  еі  ^огтеп!;  (іез  сог(іопз  йЪгеих. — 
Теііез  зопИез  рЬазез,  ^ие  ^'аі  ри  зиіѵге  зиг  Іез  тизсіез  ріиз 
іасііез  а  оЪзегѵег  дие  1е  зріііпсіег  йе  1а  ѵеззіе,  еі  ^е  пе  сгоіз 
раз  роиззег  Гіпйисііоп  Ігор  Іоіп,  еп  йізапі:  ^ие  сеіиі  сі,  зоитіз 
Л  1а  тёте  іпШапсе,  сіоіі  ёргоиѵег  Іез  тётез  тойШсаШпз». 

ВагсІеІеЪеп  "^)  говоритъ  слѣдующее  о  хроническомъ  воспаленіи 
мочеваго  пузыря:  «Анатомическое  мѣстопребываніе  хроническаго  во- 
спаленія  мочеваго  пузыря  составляетъ  часто  (но  ни  чуть  не  всегда) 
слизистая  его  оболочка,  вслѣдствіе  чего  такое  воспаленіе  и  назы- 
вается просто  катарромъ  или,  вѣрнѣе,  бленоррею  мочеваго  пузыря. 
Но,  хотя  исходнымъ  мѣстомъ  анатомическихъ  измѣненій  и  бываетъ 
слизистая  оболочка,  однакоже  эти  измѣненія  не  ограничиваются  од- 
ною ею,  и  только  при  сравнительно  легкихъ  случаяхъ  существу - 
ютъ  разрыхленіе,  припуханіе  и  гиперемія  одной  этой  оболочки.  Ча- 
ще дѣло  доходитъ  до  образованія  нарывовъ,  гнойной  инфильтраціи 
•  И  абсцессовъ  въ  другихъ  слояхъ  стѣнокъ  пузыря  и  даже  перфора- 
ціи  послѣдняго».  Далѣе,  говоря  о  теченіи  хроническаго  воспаленія 
мочеваго  пузыря,  ВагсІеІеЪеіі      утверждаетъ,  что  слизистая  обо- 

КесЬегсЬея  виг  1а  паіиге  еі  1е  іѵаііетеій  й'ипе  саизе  й'ё^иеп1;е  еі;  реи 
«оппие  йе  гёіепііп  (і'игіпе.  8ес.  ёаи.  Раг.  А.  Мегсіег,  Рагіз,  1848,  ра§.  65-66. 
Ор.  сіі,  стр.  508. 
Ор.  сіі,  стр.  510. 
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лочка  становится  все  болѣе  и  болѣе  вялой;  мышечные  пучки  уко- 
рачиваются и  вмѣстѣ  съ  подслизистой  тканью,  которая  также  утол- 
щается вслѣдствіе  хроническаго  восааленія,  приходятъ  въ  состояніе 
контрактуры,  такъ  что  значительное  растяліеніе  пузыря  становится 
певозмолшымъ,  слизистая  оболочка  углубляется  между  мышечными 
пучками,  особенно  въ  тѣхъ  мѣстамъ,  гдѣ  они  не  образуютъ  доста- 
точно густой  сѣти,  и  образуются  дивертикулы. 

Хроническій  циститъ  описанъ  у  Эриксена  въ  отдѣлѣ  подъ  за- 
главіемъ  «Раздражительность  пузыря»  Подробно  описывая  кли- 
ническую картину  этого  страданія  и  его  этіологію,  названный 
авторъ  приводитъ  и  патолого-анатомическія  измѣненія  только  въ  об- 
щихъ  чертахъ,  основываясь  на  данныхъ  микроскопическаго  изслѣ- 
дованія  самыхъ  стѣнокъ  мочеваго  пузыря.  Такъ,  Эриксенъ  гово- 
ритъ,  что  при  посмертномъ  изслѣдованіи  мочеваго  пузыря  погиб- 
шихъ  отъ  хроническаго  цистита  обыкновенно  находятъ  значительное 
утолщеніе  его  мускульнаго  слоя  и  слизистой  оболочки,  сопровож- 
даемое расширеніемъ  сосудовъ.  Какъ  въ  стѣнкахъ,  такъ  и  внѣ  ихъ 
находятъ  абсцессы,  ограниченные  пластическимъ  веществомъ.  Сли- 
зистая оболочка,  по  словамъ  автора,  собирается  въ  складки,  кото- 
рыя  утолп^аются  и  оплотнѣваютъ;  мел;ду  этими  складками  остаются 
углубленія  неправильнаго  вида,  такъ  что  внутренняя  поверхность 
мочеваго  пузыря  своимъ  видомъ  напоминаетъ  одну  изъ  полостей 
сердца  съ  ея  выдающимися  мышечными  пучками;  когда  органъ  ги- 
пертрофируется вслѣдствіе  продолжительнаго  существованія  болѣзни, 
то  на  задней  или  "боковыхъ  его  частяхъ  образуются  кнстовидныя 
расширенія  (дивертикулы).  Въ  другомъмѣстѣ  своего  сочпненія  Эрик- 
сенъ, говоря  о  лѣченіи  катарра  мочеваго  пузыря,  называетъ  это  стра- 
даніе   «скорѣе  атоническимъ  выпотѣніемъ  изъ  слизистой  оболочки». 

Одни  изъ  точнѣйшихъ  и  болѣе  опредѣленныхъ  указаній  на  па- 
толого  анатомическія  измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря,  пора- 
женнаго  хроническимъ  восналительнымъ  процессомъ,  находимъ  у 
А.  ]еап'а.  Онъ  нослѣдовательно  разбираетъ  измѣненія  въ  толщѣ  пу- 
зырной стѣнки  и  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  Мышечный  слой 
пузыря  состоитъ  изъ  трехъ  вторичныхъ  слоевъ:  поверхостнаго,  ра- 
сположеннаго  снаружи  и  состоящаго  изъ  продольныхъ  волоконъ, 
средняго,  образованнаго  циркулярными  волокнами,  и,  наконецъ,  глу- 

1)  Ор.  сіі.  стр.  828. 

2)  Ор.  сіі.,  стр.  832. 

3)  А.  ^еап.  Бе  1а  гоіепііои  іпсотріёіе  йЧігіпе  йапз  Іев  сае  йе  Іёзюпз  рго- 
Біаіісіиез  еі  йе  гёігёсізветепіз  (іе  ГигёІЬге.  Тііёзе.  Рагіз.  1879. 
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бокаго  слоя  съ  петдистымъ  располол;еніемъ  воюконъ  и  находяща- 
гося  въ  тѣсной  связи  съ  слизистой  оболочкой.  Измѣненіямъ  под- 
вергаются всѣ  три  слоя  и  интерстиціальная  ткань,  находящаяся 
между  ними  и  между  отдѣльными  мышечными  волокнистыми  пучка- 
ми каждаго  изъ  слоевъ.  Эти  измѣненія,  по  мнѣнію  Деап'а,  состоятъ 
преимущественно  въ  болѣе  или  менѣе  выраженной  гипертрофіи,  при- 
чемъ  то  всѣ  волокна  принимаютъ  повидимому  одинаковое  участіе  въ 
утолщеніи  пузырныхъ  стѣнокъ,  и  внутренняя  поверхность  мочеваго 
пузыря  при  такихъ  условіяхъ  является  почти  такой  же  гладкой  и 
ровной,  какъ  и  наружная;  въ  другомъ  рядѣ  случаевъ,  и  эти  слу- 
чаи приходится  наблюдать  чаще  всего,  гипертрофіей  поражаются  по- 
видимому  циркулярный  и  петлистый  слои  по  преимуществу;  въ  ре- 
зультатѣ  получается  рядомъ  съ  утолщеніемъ  пузырныхъ  стѣнокъ  еще 
и  образованіе  въ  большомъ  количествѣ  объемистыхъ  широкихъ  пе- 
рекладинъ  (соіоппез),  преимущественно  въ  области  дна  и  задней 
стѣнки  мочеваго  пузыря.  Вообще  же,  по  наблюденіямъ  ]еап'а,  ги- 
пертрофія  мышечнаго  слоя  при  хроническомъ  циститѣ  представляетъ 
правило,  истонченіе  }ке  ^  пузырныхъ  стѣнокъ  —  исключеніе;  иногда 
толщина  стѣнокъ  нормальна. 

Эта  гипертрофія  развивается  медленно,  путемъ  хроническаго  во- 
спалительнаго  процесса,  но  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  она  можетъ 
появиться  быстро. 

А.  ^еап  указываетъ  и  на  воспалительныя  измѣненія  въ  окру- 
жающей мочевой  пузырь  клѣтчаткѣ  и  въ  брюшинѣ  при  хроничес- 
комъ циститѣ,  который  онъ  называетъ  интерстиціальнымъ.  Назван- 
ный авторъ  говоритъ  что  брюшина  обыкновенно  участвуетъ  въ 
общей  гиперплязіи,  утолщается  и  легко  отдѣляется  вслѣдствіе  этого 
отъ  стѣнокъ  мочеваго  пузыря.  Въ  нормальномъ  состояніп  брюшина 
отдѣлена  отъ  мышечнаго  слоя  мочеваго  пузыря  тонкимъ  соедини- 
тельно-тканнымъ  слоемъ;  при  хроническомъ  же  интерстиціальномъ 
процессѣ  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ  эта  подбрюшинная  клѣтчатка 
представляетъ  тонш  воспалительныя  измѣненія:  въ  началѣ  ткань 
эта  уплотнѣваетъ,  затѣмъ  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  можетъ  присое- 
диниться нагноительный  процессъ.  А.  Деап  нолагаетъ,  что  это  утол- 
щеніе  происходитъ  въ  слояхъ,  блилайшихъ  къ  мочевому  пузырю,  и 
чаще  всего  бываетъ  разлитымъ,  вслѣдствіе  чего  мочевой  пузырь 
окруліается  очень  плотной  тканью,  въ  родѣ  того,  какъ  это  прихо- 
дится наблюдать  по  сосѣдству  съ  почками,  пораженными  хроничес- 
кимъ  интерстиціадьнымъ  воспаленіемъ.  Подобное  утолщеніе  около - 
Ор.  сіѣ.,  стр.  41. 
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пузырной  клѣтчатви  можетъ  повести  къ  сращеніямъ  мочеваго  пу- 
зыря съ  сосѣдними  тканями  и  органами.  Въ  послѣднемъ  случаѣ 
нерѣдко  верхняя  часть  пузыря  свободна  отъ  сращеній,  но  внизу, 
на  уровнѣ  предстательной  железы,  сѣмянныхъ  пузырьаовъ,  отвер- 
стій  мочеточниковъ  въ  мочевой  пузырь,  уплотнѣніе  околопузырной 
клѣтчатки  гораздо  значительнѣе;  при  этомъ  въ  клѣтчаткѣ  можно 
замѣтить  массу  объемистыхъ  венъ,  отчасти  закупоренныхъ  старыми 
сгустками,  отчасти  окруліенныхъ  фиброзными  наслоеніями;  иногда  же 
вены  переполнены  кровью  или  даже  гноемъ,  если  по  сосѣдству  съ 
ними  находится  гнойный  фокусъ;  сморщиваніе  уплотнѣвшей  клѣт- 
чатки,  окружающей  вены,  иногда  такъ  значительно,  что  перерѣзан- 
ныя  вены  представляютъ  зіяющія  отверстія.  Вообще  выводы,  къ 
которымъ  пришелъ  А.  ^еап  относительно  патолого-анатомическихъ 
измѣненій  при  хроническомъ  воспаленіи  мочеваго  пузыря,  слѣдую- 
щіе:  «Ье8  1б8І0П8  ѵезісаіев  Іев  ріиз  ішрогіапіез  сопзізіепі  сіапз  ГЬурег- 
корЬіе  ^ёпегаіе  (іе  сЬадие  Iіи^і^ие,  ЬурегігорЬіе  рогіапі  аиззі  Ьіеп 
8иг  Іез  ёібтепіз  ргорге8  ^ие  зпг  1е8  ёібшепіз  т1іег8ІШеІ8. . .  Сез  аИе- 
га1;іоп8  80ПІ;  зоиз  Іа  (іерепйапсе  іпііте  сін  ргосеззиз  іпПаштаЬіге.  А 
ГЬурегкорЬіе  тизсиіаіге  8иссё(1е  Гетроізоппешепі  йез  йЬгез  сопігас- 
Шез  раг  1е  іІ88и  соп]опсііГ  (іе  поиѵеііе  Гогтаііоп,  се  диі  еxр1і^ие 
Гітриі88апсе  (1е  сопігасііопз  ѵёзісаіез.  А  1а  сузіііе  Ьурег^^ор11І^ие  ѣіі 
8еи1е  пне  ѵёгйаЫе  сузіііе  іпІегзШіеІІе». 

Не  менѣе  подробныя  указанія   на  патолого-анатомическую  кар- 
тину интерстиціальнаго  хроническаго  процесса  въ  стѣнкахъ  мочеваго 
пузыря  находимъ  у  Р.  бпуоп'а  и  Р.  Вагу      ^ъ  главѣ  объ  интер- 
стиціальномъ  циститѣ  названные  авторы  говорятъ,  что  анатомиче- 
скій  характеръ  указаннаго  страданія  состоитъ  въ  пораженіи  муску- 
латуры мочеваго  пузыря  обильнымъ  размноженіемъ  соединительной 
ткани,  которая  сдавливаетъ  мышечныя  волокна  и  такимъ  образомъ 
стѣсняетъ  въ   значительной   степени  сокращенія  стѣнокъ  мочеваго 
пузыря;  это  же  развитіе  соединительной  ткани  препятствуетъ  растя- 
жение органа,  такъ  какъ  при  этомъ  процессѣ  стѣнки  пузыря  дѣ- 
лаются   неподатливыми,   какъ  это  свойственно  всякой  фиброзной 
ткани.   Развитіе  соединительной   ткани,   по  мнѣнію  Р.  биуоп'а  и 
Р.  Вагу,  ведетъ  также  къ  съеживанію  пузыря,  такъ,  что  послѣд- 
ній  въ  состояніи  вмѣстить  лишь  нѣсколько  граммъ  жидкости.  Ин- 
терстиціальный  циститъ  названные  авторы  считаютъ  исходомъ  ги- 
пертрофіи  мочеваго  пузыря,  которая  съ  самаго  начала  сопровождается 
~  ')  АШ7  аез  т^йіез  аез  ѵоіез  игіпаігез,  раг.  Р.  биуоп  еі  Р.  Вагу. 
Рагіз,  1886  г.,  стр.  143. 
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нѣкоторой  степенью  гипертрофіи  соединительной  ткани.  Далѣе, 
^  К.  Оиуоп  еі  Р.  Вагу  обращаютъ  вниманіе  на  измѣненія  въ  около- 
||  пузырной  клѣтчаткѣ  и  брюшинѣ.  Уплотнѣнія  названной  клѣт- 
чатки,  по  мнѣнію  авторовъ,  фибрознаго  характера;  могутъ  наблю- 
даться при  этомъ  фокусы  размягченія  въ  случаѣ  развитія  неболь - 
щихъ  абсцессовъ  въ  толщѣ  пузырныхъ  стѣнокъ  или  въ  окружаю- 
щей мочевой  пузырь  клѣтчаткѣ.  При  разрѣзѣ  пузырныхъ  стѣнокъ 
бросается  въ  глаза  плотность  ихъ;  стѣнки  утолщены;  поверхность 
разрѣза  однообразна,  похожа  на  саркоматозную;  границы  слизистой 
оболочки  ясно  обрисованы,  такъ  какъ  эта  послѣдняя  болѣе  темнаго 
цвѣта  вслѣдствіе  воспалительной  гипереміи,  тогда  какъ  границы 
мочепузырныхъ  стѣнокъ  со  стороны  брюшины  гораздо  менѣе  рѣзки, 
причемъ  окраска  постепенно  уменьшается,  переходя  въ  болѣе  свѣт- 
лую,  желтоватую,  что  находится  въ  связи  съ  большимъ  развитіемъ 
соединительной  ткани,  при  небольшомъ  содержаніи  мышечныхъ  эле- 
ментовъ,  а  также  вслѣдствіе  присутствія  жировыхъ  долекъ  въ  под- 
брюшинной  клѣтчаткѣ;  указанная  окраска  и  видъ  разрѣза  могутъ 
измѣниться,  благодаря  првсутствію  болѣе  или  менѣе  объемистаго 
абсцесса;  по  опоролшеніи  послѣдняго  получается  болѣе  или  менѣе 
выраженная,  неправильная  полость;  абсцессы  могутъ  быть  очень 
объемистыми,  особенно  въ  случаѣ,  когда  они  находятся  въ  нодбрю- 
шинной  клѣтчаткѣ  или  въ  клѣтчаткѣ  предбрюшиннаго  пространства 
Ретціуса. 

Согпіі  и  Капѵіег  въ  своемъ  сочиненіи  по  патологической  ана- 
томіи  высказываютъ  тѣ  же  воззрѣнія  на  измѣненія,  вызываемыя 
въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  каменной  болѣзнью,  гипертрофіей 
предстательной  железы  и  съуженіемъ  мочеиспускательнаго  канала. 
При  всѣхъ  поименованныхъ  страданіяхъ  съ  теченіемъ  времени  въ 
стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  развивается  хроническое  воспалительное 
состояніе,  извѣстное  подъ  именемъ  хроническаго  катарра  мочеваго 
пузыря;  при  распространеніи  воспаленія  на  всю  толщу  пузырныхъ 
стѣнокъ  получается  такъ  называемый  хроническій  паренхиматозный 
или  интерстиціальпый  циститъ.  Объ  анатомическихъ  измѣненіяхъ 
при  послѣднемъ  страданіи  Согпіі  и  Еапѵіег  высказываютъ  мнѣніе, 
что  въ  случаѣ,  если  катарръ  продолжался  извѣстное  время,  подсли- 
зистая  ткань,  благодаря  постоянному  раздра^кеБІю,  становится  плот- 
нѣе   и  толще  нормальнаго  и  рядомъ  съ  этимъ  идетъ  гипертрофія 

Ор.  сіі.  стр.  147. 

2)  Мапиеі  йЪізѣоІоёіе  раШо1о§ідие  раг  Согпіі  еі  Каиѵіег.  зесопйе  есіі- 
ііоп.  Т.  И,  ра^.  647. 
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мышсчішхъ  волоішнъ  иузырныхъ  стѣнокъ;  въ  результатѣ  является 
чрезмѣрное  развитіе  мышечныхъ  нсреіиадинъ  съ  образованіемъ  вдав- 
леній  слизистой  оболочки  въ  промелсуткахъ  между  перекладинами 
(ѵе88іе  й  соіоппез);  съ  этого  времени  мочевой  пузырь  не  въ  состоя- 
ніи  вполнѣ  опоролшяться  отъ  содерлшмаго,  вслѣдствіе  чего  про- 
исходитъ  застой  мочи  съ  его  послѣдствіями. 

Что  касается  болѣе  подробныхъ  указаній  на  патологоанатомиче- 
скія  измѣненія  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  при  хроническомъ  па- 
ренхиматозномъ  циститѣ,  то  въ  литературѣ  находимъ  очень  мало 
микроскопическихъ  данныхъ  строенія  слоевъ  стѣнокъ  пузыря  при 
названномъ  страданіи. 

Микроскопическія  данныя  встрѣчаемъ  въ  работахъ  клиници- 
стовъ,  тогда  какъ  у  патологоанатомовъ  существуетъ  пробѣлъ  въ 
этомъ  отношеніи. 

Въ  «Вісііоішаіге  р^а1і^^^е  (іез  всіепсез  юесіісаіез»  *)  нахо- 
димъ микроскопическое  изслѣдованіе  мочеваго  пузыря,  поралгенеаго 
хроническимъ  циститомъ,  произведенное  Л^а1еи'омъ.  Старикъ,  75 
іѣтъ,  перенесъ  5  лѣтъ  тому  назадъ  операцію  канкроида  головки 
дѣтороднаго  члена;  3  или  4  года  спустя,  появились  разстройства 
въ  мочеиспусканіи,  и  больной  страдалъ  постояннымъ  недержаніемъ 
мочи;  умеръ,  пробывъ  подъ  наблюденіемъ  въ  лѣчебницѣ  въ  теченіе 
нѣсколькихъ  дней.  Типіса  тизсиіагіз  была  гипертрофирована,  мы- 
шечная ткань  потеряла  эластичность  и  окраску  и  легко  разрыва- 
лась. Эти  измѣненія  были  обусловлены  разращеніемъ  мелімышечной 
соединительной  ткани,  которая  образовала  вокругъ  мышечныхъ  пуч- 
ковъ  бѣловатые  цуги  различной  ширины;  сократительные  элементы 
атрофированы,  съ  явленіями  лшроваго  перероладенія;  мѣстами  эти 
элементы  исчезли, — остается  только  молодая  соединительная  ткань, 
замѣстившая  собою  мышечную. 

По  подробнымъ  изслѣдованіямъ  д  ра  Іеп'а  ^),  произведеннымъ 
на  четырехъ  мочевыхъ  пузырхъ  умершихъ  отъ  разстройствъ  въ 
выдѣленіи  мочи  вслѣдствіе  стриктуръ  мочеиспускательнаго  канала  и 
гипертрофіи  простаты,  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  оказываются 
слѣдующія  измѣненія.  Пучки  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ  сильно 
увеличены  въ  объемѣ;  при  слабомъ  увеличеніи,  въ  продольномъ  раз- 
рѣзѣ  ясно  различаются  пучки  мышечныхъ  волоконъ  въ  видѣ  удлин- 
ненныхъ  язычковъ  (сіез  Іапеиеиез  аііоп^еез),  и  рядомъ  съ  ними 
поперечно  перерѣзанныя  волокна-клѣтки  гладкой  мышечной  ткани. 

*)  Бісііоппаіге  р^а1;і^ие  сіез  зсіепсез  тесіісаіез.  Т.  X,  рад.  671. 
з)  Ор.  сіі.,  стр.  38. 


91  — 


Эти  пучки  въ  нормальномъ  состояніи  ОЕружены  легкими  наслоеніями 
соединительной  ткани,  здѣсь  же  они  окружены  соединительной 
тканью,  мѣстами  имѣіощей  волокнистый  видъ,  мѣстами  болѣе  моло- 
дой, но  какъ  въ  томъ,  такъ  и  въ  другомъ  случаѣ  богато  снабжен- 
ной эмбріональными  клѣтками.  При  болѣѳ  сильномъ  увеличеніи, 
видно,  особенно  хорошо  на  поперечныхъ  разрѣзахъ  мышечныхъ 
пучковъ,  какъ  отъ  внутренней  стороны  соединительнотканныхъ 
оболочекъ  отходятъ  нродолишнія,  которыя  раздѣляютъ  мышечные 
пучки  на  небольшіе  участки,  при  чемъ,  чѣмъ  глубже  проникаютъ 
эти  продолікенія,  тѣмъ  становятся  они  «сеІШеих  е1  геп&гтеп! 
сіе  зеішез  сеііиіез».  Что  касается  мышечныхъ  воіоконъ,  то  коли- 
чество ихъ  несомнѣнно  увеличено;  діаметръ  и  длина  этихъ  волоконъ 
таюке  увеличены  «Ігёв  ргоЪаЫетепІ» ,  по  словамъ  автора,  на- 
сколько молшо  судить  объ  этомъ  при  сравненіи  здороваго  пузыря 
съ  пораженнымъ.  Въ  тѣсныхъ  отношеніяхъ  къ  мышечнымъ  пучкамъ 
находятся  по  мѣстамъ  эмбріональныя  клѣтки,  располол;енныя  между 
волокнами— клѣтками,  которыя,  такимъ  образомъ,  сдавливаютъ  другъ 
друга.  И  при  этомъ  А.  Іеап  дѣлаетъ  оговорку,  что  только  что  ука- 
занныя  измѣненія  не  легко  наблюдать,  такъ  какъ  на  поперечномъ 
разрѣзѣ  трудно  отличить  разрѣзъ  волоконъ  —  клѣтокъ  мышечной 
ткани  отъ  названныхъ  эмбріональныхъ  клѣтокъ;  однако,  эти  послѣд- 
нія  сильно  окрашиваются  ріегосагтіп'омъ  въ  розовый  цвѣтъ,  тогда 
какъ  мышечныя  клѣтки  являются  при  этой  окраскѣ  равномѣрно 
желтыми.  По  мѣстамъ,  по  словамъ  А.  Іеап'а,  въ  толщѣ  мышечнаго 
пучка  молшо  видѣть,  что  нѣкоторыя  изъ  мышечныхъ  волоконъ 
исчезли,  оставивъ  мѣсто,  занятое  не  эмбріональной  тканью,  но 
тканью  болѣе  старой,  волокнистаго  строенія.  Мелкія  артеріи  и  вены 
представляютъ  утолщеніе  стѣнокъ.  Мелсду  мышечными  пучками  по- 
падается иногда  большое  количество  лшровыхъ  клѣтокъ.  Слѣдова- 
тельно,  по  изслѣдованіямъ  А.  Іеап'а  оказывается,  что  происходитъ 
воспалительный  процессъ  въ  толщѣ  мышечнаго  слоя  пузырной  стѣн- 
ки;  этотъ  процессъ  настолько  рѣзко  выраженъ,  что  его  можно  на- 
звать интерстиціальнымъ  циститомъ,  по  анатомическому  характеру 
вполнѣ  сходный  съ  интерстиціальнымъ  гепатитомъ  или  нефритомъ. 
Что  касается  дальнѣйшихъ  измѣненій,  которыя  А.  Іеап  нашелъ  въ 
поралѵенныхъ  пузыряхъ,  то  особенный  интересъ  вызываютъ  измѣне- 
нія  въ  брюшинѣ  и  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ.  Такъ,  А.  Іеап 
говоритъ,  что  брюшина  обыкновенно  участвуетъ  въ  общей  гипертро- 
фіи;  она  утолщается,  легко  отдѣляется  отъ  пузыря.  Въ  нормальномъ 
состояніи  брюшина  отдѣляется  отъ  мышечной  оболочки  мочеваго  пу- 
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зыря  тонкимъ  слоемъ  клѣтчатіш;  при  гипертрофіи  же  пузыря  этоть 
слой  клѣтчатки  иредставляетъ  воспалительныя  измѣненія.  Вначалѣ 
ткань  оплотнѣваетъ.  Въ  дальнѣйшемъ  теченіи  можетъ  ирисоединиться 
воспалсіііе  въ  околопузырной  клѣтчаткѣ,  ведущее  къ  нагиоенію. 
Уплотнѣніе  и  утолщеніе  клѣтчатки,  находящейся  вокругъ  мочеваію 
пузыря,  моліетъ  быть  частичнымъ  или  общимъ,  расиространеннымъ. 

Выводы,  къ  которымъ  приходить  А.  Іѳап  послѣ  изслѣдованія 
подъ  микроскопомъ  гйпертрофированныхъ  мочевыхъ  пузырей,  слѣ- 
дующіе:  происходитъ  гипертрофія  всѣхъ  оболочекъ  пузыря,  поражаю- 
щая какъ  мышечные  элементы,  такъ  и  соединительно-тканныя  обра- 
зованія;  эти  измѣненія  находятся  въ  тѣсной  связи  съ  воспалитель- 
нымъ  процессомъ,  развивающимся  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря; 
благодаря  этому  происходитъ  сдавливаніе  мышечныхъ  элементовъ 
новообразованной  соединительной  тканью. 

Затѣмъ,  результаты  микроскопическаго  изслѣдованія  мочеваго 
пузыря,  представляющаго  утолщеніе  стѣнокъ,  находимъ  у  (тиуои'а  ^). 
39-лѣтній  субъектъ  за  четыре  года  до  поступленія  въ  больницу 
перенесъ  уретритъ,  продолжавшійся  около  семи  недѣль;  затѣмъ,  за 
два  мѣсяца  до  поступленія  въ  больницу,  вновь  получилъ  уретритъ, 
въ  теченіе  котораго  произошло  задерлтніе  мочи  вслѣдствіе  про- 
статита; при  катетеризаціи  сдѣланъ  былъ  лолшый  ходъ;  смерть  отъ 
піэміи.  Гистологическое  изслѣдованіе  мочеваго  пузыря,  произведен- 
ное докторомъ  8іге(іеу'емъ,  обнаруніило  слѣдующія  измѣненія  въ 
пузырныхъ  стѣнкахъ.  Мышечный  слой  занимаетъ  едва  половину 
препарата;  надъ  и  подъ  нимъ  широкія  каймы  остатковъ  слизистой 
оболочки  и  брюшины.  Слизистой  оболочки  нѣтъ  почти  и  слѣда: 
отъпервыхъ  мышечныхъ  пучковъ  до  внутренней  поверхности  стѣнки 
пузыря  видна  однообразная  поверхность,  усѣянная  многочисленными 
клѣтками,  съ  сосудами  и  соединительнотканными  волоконцами.  У  са- 
мой внутренней  границы  пузырной  стѣнки  встрѣчаются  исключи- 
тельно одиночныя  клѣтки,  иногда  раздѣленныя  другъ  отъ  друга  сое- 
динительнотканными волоконцами  и  представляющія  собою  лимфати- 
ческія  клѣтки  или  лейкоциты, — окрашиваются  рісгосагтіп'омъ  въ 
розовый  цвѣтъ;  эти  клѣтки  представляютъ  различныя  стадіи  пере- 
рожденія.  Въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  указанныя  клѣтки  образуютъ 
небольшія  скопленія,  похожія  на  милліарные  гнойнички.  По  сосѣд- 
ству  съ  мышечными  волокнами  находятся  неправильныя  перекла- 

і)  Амаіез  сіез  таіайіез  йез  ѵоіез  ёёііііо-игіпаігез,  раЫіёез  зоиз  1а  (Зігес. 
Ііоп  йе  М.  М.  Г.  биуоп,  Ьапсегеаих,  С.  Мёіш,  1884.  Тогае  ІГ,  рад.  522 
и  слѣд. 
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I  дины  соединительной  ткани,  въ  нетляхъ  которыхъ  содержатся  лим- 
фоидные  элементы;  здѣсь  лее  масса  кровеносныхъ  сосудовъ;  эти 
Л  послѣдніе,  особенно  же  артеріи,  не  содержатъ  крови,  сдавлены  окру- 
в  жающими  клѣтками,  іпііта  выпячена  и  снабжена  неправильно 
^  вздутыми  клѣтками  эндотелія  (эндоартеріитъ).   Въ  мышечной  обо- 
лочкѣ  найдены  очень  интересныя  измѣненія.  Пучки  гладкихъ  мышцъ 
болѣе  объемисты,  чѣмъ  въ  нормальномъ  состояніи;  они  разъединены- 
Соединительная  ткань,  окружающая  мышечные  пучки,  замѣтно  уве- 
личена въ  объемѣ;  видны  цѣпи  лимфатическихъ  клѣтокъ,  выполняю - 
щихъ  петли  мелшышечной  соединительной  ткани  и  отчетливо  окра- 
шивающихся, что  указываетъ  на  отсутствіе  въ  нихъ  явленій  пере- 
роладенія.   При  сильномъ  увеличеніи  можно  видѣть,  что  въ  нѣкото- 
рыхъ  мышечныхъ  пучкахъ  гладкія  волокна  разъединены  внѣдрив- 
шимися  среди  нихъ  лимфоидными  элементами,  цѣпи  которыхъ  осо- 
бенно хорошо  замѣтны  на  продольно-перерѣзанныхъ  пучкахъ  мы- 
шечныхъ волоконъ-клѣтокъ;  въ  мышечныхъ  клѣткахъ  не  замѣтно 
жироваго  перероладенія.  Разъединеніе  мышечныхъ  пучковъ  особенно 
рѣзко  замѣтно  по  сосѣдству  съ  слизистой  оболочкой  и  уменьшается 
по  направлепію  къ  наружной  границѣ  пузырной  стѣнки.  Въ  около- 
пузырной клѣтчаткѣ  по  мѣстамъ  наблюдаются  лейкоциты  въ  видѣ 
неправильныхъ  цѣпей,  абсцессовъ  не  наблюдается.  Вообще  измѣне- 
нія,  обнаруженныя  при  помощи  микроскопа  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ 
умершаго,  Г.  Сгиуоп  резюмируетъ  слѣдующимъ  образомъ:  1)  Силь- 
ное воспаленіе  подслизистаго  слоя,  дошедшее  до  образованія  неболь- 
шихъ  абсцессовъ;   2)  Инфильтрація  мышечнаго  слоя  лейкоцитами; 
инфильтрація  простирается  до  самыхъ  наружныхъ  слоевъ  стѣнокъ 
мочеваго  пузыря,   въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  доходитъ  дал;е  до  под- 
брюшинной  клѣтчатки. 

Далѣе,  подробности  патолого  -  анатомическихъ  измѣненій  въ 
мочевомъ  пузырѣ  при  гипертрофіи  его  находимъ  въ  совмѣст- 
ныхъ  изыскапіяхъ  по  этому  вопросу,  произведенныхъ  Г.  Оиуоп'омъ 
и  Р.  Вагу.  Микроскопическое  изслѣдованіе  производилось  Ьаі- 
1еих'омъ  и  (іе  ОазІеГемъ.  При  этомъ,  подъ  микроскопомъ  най- 
дено, что  преобладающія  измѣненія  доллшы  быть  отнесены  на 
счетъ  цроцессовъ  въ  соединительной  ткани.  Пространства,  занятыя 
межмышечной  соединительной  тканью,  болѣе  обширны,  чѣмъ  про- 
странства, занятыя  мышечной  тканью.  Мышечные  пучки,  кромѣ 
того,  разъединены  соединительными  разрощеніями;  мышечныя  во- 
локна-клѣтки  сдавлены,  хотя  и  представляютъ  извѣстную  степень 
гипертрофіи.  Подбрюшинная  соединительная  ткань  воспалена,  богата 
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жировыми  клѣтками;  жировыя  долыш  отдѣляются  другъ  отъ  друга 
очень  толстыми  пеі)екладиііами  соединительной  ткани,  утолщающи- 
мися по  мѣрѣ  приблилсенія  къ  мышечному  слою  мочеваго  пузыря. 
Въ  слизистой  оболочкѣ  послѣдняго  наблюдаются  не  менѣе  интересныя 
измѣненія.  Она  склерозирована,  богата  въ  своей  толщѣ  цѣпями  эи- 
бріональныхъ  клѣтокъ;  кромѣ  того,  въ  очень  многихъ  мѣстахъ  эпи- 
■тедій  совершенно  потерянъ;  по  мѣстамъ  въ  толщѣ  слизистой  обо- 
лочки слѣды  экхимозовъ,  подвергшихся  различнымъ  превращеніямъ, 
и  обиліе  кровеносныхъ  сосудовъ.  Въ  околопузырной  клѣтчаткѣ  и 
брюшинѣ  утолщеніе  и  унлотнѣніе  входящихъ  въ  составъ  ихъ  тканей. 
К.  Оиуоп  е1  Р.  Вагу,  на  основаніи  привѳденныхъ  данныхъ  ми- 
кроскопическихъ  изслѣдованій,  даютъ  всему  процессу  названіе 
.«Сузіііе  іп1ег8ІШе11е»,  такъ  какъ  не  подлежитъ  сомнѣнію,  что 
главныя  измѣненія  тутъ  въ  соединительной  ткани,  и  измѣненія  эти 
имѣютъ  чисто  воспалительный  характеръ.  При  томъ,  по  мнѣнію 
авторовъ,  процессъ  представляетъ  нѣкоторое  сходство  съ  процессомъ 
развйтія  ІогІісоПіз:  сначала,  вслѣдствіе  раздраніенія,  происходить 
простая  контрактура  мышцы,  затѣмъ,  въ  послѣдней  развивается 
склерозирующій  процессъ,  который  и  придаетъ  мышцѣ  сокращенное 
состояніе.  Приведенныя  патолого-анатомическія  измѣненія  въ  стѣн- 
кахъ  мочеваго  пузыря  относятся  къ  случаямъ  съуженій  мочеиспу- 
скательнаго  канала  и  болѣзней  предстательной  нселезы,  а  также 
хроническаго  цистита,  меніду  прочимъ,  уретритическаго  происхож- 
денія  (ор.  сіі). 

Ь.  Сііаиѵеі  разбирая  патологическія  измѣненія  въ  мочевомъ 
пузырѣ  при  хроническомъ  циститѣ,  указываетъ  на  важную  роль 
Боспалительныхъ  процессовъ  въ  стѣнкахъ  пузыря  при  этомъ  стра- 
давіи.  Подслизистая  ткань,  по  словамъ  Ь.  СЬаиѵеГя,  исчезаетъ, 
вслѣдствіе  чего  слизистая  оболочка  теряетъ  возможность  скользить 
по  подлежащей  мышечной;  эта  послѣдняя,  утолщенная  по  большей 
части,  подвергается  болѣе  или  менѣе  рѣзко  выраженнымъ  склероти- 
ческимъ  измѣненіямъ;  преобладаетъ  развитіе  соединительной  ткани, 
въ  которой  разсѣяна  масса  зародышевыхъ  элемеетовъ;  среди  соеди- 
нительной ткани  разсѣяны  мышечныя  волокна,  разъединенныя  и 
сдавленныя  названной  тканью;  кромѣ  того,  кровеносные  сосуды  то 
представляютъ  утолщенныя  стѣнки,  то  совершенно  закупорены,  то 
наконецъ  значительно  расширены;  околопузырная  соединительная 
ткань  склерозирована.  Ъ.  СЬаиѵеІ  упоминаетъ  объ  изслѣдованіяхъ 

і)  БісЬіоппаіге  епсусіорейідие  Лез  зсіепсез  тейісаіез  1— ёге  зегіе,  XXIV, 
2-е  рагі,  раё-  645  и  слѣд. 
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мочевыхъ  пузырей  подъ  микроскопомъ,  произведенныхъ  Ѵа1еиё'омъ 
который  нашелъ,  между  прочимъ,   что   мышечныя  воюкна-кдѣтки 
постепенно  атрофируются,  подвергаясь  жировому  перерожденііо,  разъ- 
единяются и  въ  концѣ  концовъ  исчезаютъ,  замѣняясь  новообразо- 
ванной соединительной  тканью. 

Образцомъ  гипертрофіи  мочеваго  пузыря  вслѣдствіе  хроническаго 
цистита  слулштъ  мочевой  пузырь  умершаго  въ  клиникѣ  дутевныхъ 
болѣзней  Александра  А.  26  дѣтъ  отъ  роду,  поступившаго  въ  клинику 
4  сентября  1887  года,  умершаго  26  марта  сего  1888  г. 

Больной  страдалъ  одной  изъ  формъ  пеиіическаго  разетройства;  одной 
взъ  причинъ  послѣдней,  а  можетъ  быть  ея  послѣдствіемъ,  была  непра- 
вильная половая  дѣятельность.  Больной  страдалъ  уретритами  и,  кромѣ 
того,  послѣдніе  годы  предавался  онанизму.  Во  время  пребыванія  въ  кли- 
никѣ,  у  больнаго  съ  октября  мѣсяца  наблюдалась  необыкновенная  час- 
тота мочеиспусканій,  ослабленіе  силы  струи  и  недержаніе  мочи.  Моча 
почти  все  время  выдѣлялась  съ  амміачнымъ  запаіомъ,  мутная.  Темпе- 
ратура все  время  пребыванія  въ  клиникѣ  была  нормальна,  послѣднія 
же  недѣли  падала  ниже  нормы.  Умеръ  при  явленіяіъ  урэміи, 

Протоколъ  вскрытгя.  Твердая  мозговая  оболочка  гиперемирована, 
по  направленію  продольной  борозды  срощена  съ  мягкой.  Мягкая  мозговая 
оболочка  отдѣляется  отъ  полушарій  легко,  отечна,  по  направленію  венъ 
представляетъ  матовое  поиутнѣніе  вслѣдствіе  утолщенія  паутинной 
оболочки.  Въ  боковыіъ  желудочкахъ  мозга  содержится  сывороточнаі^  жид- 
кость; полости  ихъ  растянуты.  Сердце  не  большаго  объема,  полости  же- 
лудочковъ  не  велики,  стѣнки  довольно  тонки,  мускулатура  бураго  цвѣта, 
клапаны  и  іпііта  безъ  измѣненій.  Оба  легкія  свободны;  проходимы  для 
воздуха,  въ  переднемъ  отдѣлѣ  малокровны,  эмфизематозны,  въ  заднемъ 
въ  состояній  гипостаза;  печень  немного  увеличена  въ  объемѣ,  въ  раз- 
рѣзѣ  рыхла,  блѣдна,  мѣстами  дольки  нерѣ.зко  разграничиваются,  селезен- 
ка больше  нормальной,  риіра  ея  рыхла,  вишневаго  цвѣта.  Въ  ііеига  ги- 
перемія  и  точечные  экстровазоты;  слизистая  оболочка  желудка  блѣд- 
на,  покрыта  слизью;  слизистая  оболочка  Пехигае  8І§гаоійеае  и  прямой 
кишки  рыхла  съ  пятнистыми  экстровазатами  краенаго  и  темнаго  цвѣта; 
въ  остальныіъ  частяхъ  толстыіъ  кишекъ  сѣроаспидное  окрашиваніе 
слизистой  оболочки,  а  въ  ободошной  кишкѣ  при  переходѣ  восходящей  въ 
поперечную  и  поперечной  въ  нисходящую  поверхностное  омертвѣніе  эпи- 
телія  въ  видѣ  сѣроватаго  налета;  обѣ  почки  увеличены  въ  объемѣ,  яйце- 
видной формы;  по  снятіи  фиброзной  капсулы  на  поверхности  корковаго  слоя 
многочисленные  экстравазоты;  въразрѣзѣ  корковый  слой  представляется  про- 
никнутымъ  инфарктами,  отчетливо  краенаго  цвѣта,  то  отчетливо  обезцвѣчен- 
ными,  одни  изъ  нихъ  клиновидной  формы,  разной  величины,  другіе  кругловатой 
формы  отъ  просянаго  зерна  до  горошины  величиною,  сѣраго  и  бураго  цвѣта, 
гноевиднаго  характера;  ткань  почекъ  вообще  сильно  рыхла,  блѣдна,  верхуш- 
ки пирамидъ  атрофированы  во  многихъ  мѣстахъ;  чашечки  и  лоханки  рас- 
тянуты, съ  матовотусклой  слизистой  оболочкой.  Слизистая  оболочка  мо- 


Коиѵеаи  Бісііоппаіге  йе  тМ.  еі  сіе  сЫг.  ргаііаиез,  і.  X,  1869, 
ра^.  672. 
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четочниковъ  незначительно  инъецирована.  Стѣнка  ыочеваго  пузыря  утол- 
щена до  VI 2  сантиметра,  блѣдна,  полость  пузыря  сжата;  слизистая  обо- 
лочка рыіла,  утолщена,  сѣраіо  цвѣта,  шероховата,  съ  большимъ  коли- 
чествомъ  эастравазатовъ  краснаго  и  темнаго  цвѣта.  Просвѣтъ  уретры 
безъ  измѣненій,  предстательная  желѣза  нормальныіъ  размѣровъ. 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря 
найдены  слѣдующія  измѣненія. 

1)  Дно.  Толщина  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ  мѣстѣ 
равна  16  мм.,  толщина  слизистой  оболочки  1—17»  іи^и.,  толщина 
околопузырнаго  слоя  клѣтчатки  составляетъ  около  2  тт.  Поверх- 
ностные слои  эпителія  почти  вездѣ  отсутствуютъ;  болѣе  глубокіе 
слои  его  по  мѣстамъ  хорошо  сохранились,  только  нѣкоторые  изъ 
эпителіальныхъ  элементовъ  представляютъ  черную  зернистость  при 
дѣйствіи  на  препаратъ  осміевой  кислоты.  Среди  эпителіальныхъ  эле- 
ментовъ попадается  много  красныхъ  кровяныхъ  и  грануляціонныхъ 
тѣлецъ,  значительно  измѣненныхъ.  Подслизистый  слой  волоквистаго 
строенія,  по  мѣстамъ  инфильтрированъ  красными  кровяными  шари- 
ками и  грануляціонными  .элементами.  Кровеносные  сосуды  слизистой 
оболочки  расширены,  запружены  кровяными  элементами,  но  измѣненій 
въ  стѣнкахъ  не  представляютъ.  Во  всей  толщѣ  слизистой  оболочки 
получаются  разсѣянныя  черныя  точки  и  болѣе  крупныя  шарообраз- 
ныя  образованія  при  дѣйствіи  на  препаратъ  осміевой  кислоты.  Меж- 
мышечная соединительная  ткань  сильно  развита,  довольно  богата 
клѣточными  образованіями  круглыми  и  веретенообрасными.  Названная 
ткань  образуетъ  массу  прослоекъ  въ  толщѣ  мышечныхъ  пучковъ, 
такъ  что  по  удаленіи  послѣднихъ  на  поперечныхъ  разрѣзахъ,  посред- 
ствомъ  вытряхиванія,  получается  сѣтка  изъ  соединительной  ткани, 
образованная  толстыми  перекладинами,  по  большей  части  волокнистаго 
строенія  съ  ничтожной  примѣсью  клѣточныхъ  элементовъ.  Въ  нѣко- 
торыхъ  мѣстахъ  мышечныя  элементы  превратились  въ  мелкозерни- 
стыя  массы,  среди  которыхъ  почти  не  видно  мышечныхъ  волоконъ- 
клѣтокъ,  или-же  послѣднія  имѣютъ  неясныя  контуры;  въ  зернистой 
массѣ  много  мельчайшихъ  жировыхъ  зернышекъ,  которыя  сильно 
преломляютъ  свѣтъ  и  окрашиваются  въ  черный  цвѣтъ  подъ  вліяніемъ 
осміевой  кислоты,  и  волокна  соединительной  ткани.  Кромѣ  того,  по- 
падается въ  межмышечной  соединительной  ткани  довольно  значитель- 
ное количество  жировыхъ  клѣтокъ.  Кровеносные  сосуды  межмышеч- 
ной соединительной  ткани  особыхъ  измѣненій  не  представляюгь, 
кромѣ  закупориванія  просвѣта  посредствомъ  кровяныхъ  элементовъ 
и  нѣкоторой  степени  расширенія.  Околопузырный  слой  клѣтчатки 
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богато  снабженъ  пучками  волокнистой  соединительной  ткани,  вся 
толща  ея  пропитала  грануляціонными  элементами  и  заключаетъ  въ 
себѣ  значительное  количество  кровеносныхъ  эосудовъ;  расширенныхъ 
и  переполненныхъ  кровяными  тѣльцами. 

2)  Верхушка.  Толщина  всей  стѣнки  мочеваго  пузыря  въ  этомъ 
мѣстѣ  равняется  15  піт.,  толщина  слизистой  оболочки  составляетъ 
2 — 27»  толщина  околопузырнаго  сдоя  клѣтчатки  доходить  до 
ѴЫ  шт.  Поверхностныхъ  слоевъ  эпителіальнаго  покрова  нигдѣ  не 
видно,  по  мѣстамъ  лишь  сохранились  болѣе  глубокіе  слои  его.  Под- 
слизистый  слой  волокнистаго  строенія.  Вся  толща  слизистой  оболочки 
инфильтрирована  красными  кровяными  шариками  и  грануляціонными 
элементами.  Въ  клѣточеыхъ  образованіяхъ  слизистой  оболочки  полу- 
чается масса  мелкихъ  черныхъ  зернышекъ  при  дѣйствіи  на  препаратъ 
осміевой  кислоты.  Кровеносные  сосуды  слизистой  оболочки  расширены, 
переполнены  кровяными  элементами,  по  мѣстамъ  представляютъ  утол- 
щеніе  наружной  оболочки.  Межмышечная  соединительная  ткань 
сильно  развита,  своими  продолліеніями  въ  толщу  пучковъ  глад- 
кихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  она  разбиваетъ  ихъ  на  нвг 
большіе  учтстки  съ  очень  незначительнымъ  содержаніемъ  мышечныхъ 
элементовъ.  Въ  мышечныхъ  элементахъ  наблюдается  зернистость  во 
многихъ  мѣстахъ;  по  мѣстамъ  цѣлые  участки  мышечныхъ  волоконъ- 
клѣтокъ  представляютъ  мелкозернистыя  массы.  Въ  этихъ  массахъ 
получается  много  черныхъ  зернышекъ  при  дѣйствіи  на  препаратъ 
осміевой  кислоты.  Межмышечная  соединительная  ткань  богата  клѣ- 
точными  образованіями  круглой  и  веретенообразной  формы.  Крове- 
носные сосуды  межмышечной  соединительной  ткани  переполнены  кро- 
вяными элементами,  по  мѣстамъ  имѣютъ  утолщенную  наружную 
оболочку.  Въ  межмышечной  же  соединительной  ткани,  между  пучками 
волоконъ  ея  и  по  сосѣдству  съ  кровеносными  сосудами  попадаются 
въ  довольно  значительномъ  количествѣ  жировыя  клѣтки.  Околопу- 
зырный слой  клѣтчатки  значительно  инфильтрированъ  грануляціон- 
ными  элементами,  содержитъ  порядочное  количество  жировыхъ  клѣ- 
токъ;  кровеносные  сосуды  этого  слоя  запружены  красными  кровяными 
шариками  и  представляются  значительно  расширенными,  содержаніе. 
волокнистой  соединительной  ткани  умѣренное. 

3)  Бокоѳыя  сшѣнки.  Въ  нихъ  найдены  измѣненія,  почти  вполнѣ 
аналогичныя  съ  измѣненіями  въ  указанныхъ  выше  стѣнкахъ.  Тол- 
щина всей  пузырной  стѣнки  въ  этомъ  мѣстѣ  равняется  15  шт., 
толщина  слизистой  оболочки  составляетъ  почти  2  шт.,  толщина 
околопузырнаго  слоя  клѣтчатки  равна  27а  шт.  Въ  эпитедіальномъ 
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покровѣ  мочеваго  пузыря  тѣже  измѣненія,  что  и  въ  веріушкѣ:  от- 
сутствіѳ  поверхностныхъ  слоевъ  и  сохраненіе  по  мѣстамъ  болѣе 
глубокихъ  слоевъ  эпителія.  Отношеніе  межмышечііой  соединительной 
ткани  къ  пучкамъ  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  тоже, 
что  и  въ  указанныхъ  выше  мѣстахъ.  Межмышечная  соединитель- 
ная ткань  также  по  мѣстамъ  инфильтрирована  грануляціонными 
элементами,  представляющими  различные  фазы  развитія,  кровенос- 
ные сосуды  ѳя  переполнены  кровяными  элементами  и  расширены. 
Мышечныя  волокна-клѣтки  представляютъ  тѣ-же  измѣненія.  Въ 
околопузырной  клѣтчаткѣ  порядочное  количество  грануляціонныхъ 
эдементовъ  въ  разныхъ  стадіяхъ  развитія,  много  кровеноспыхъ  со- 
судовъ,  расширенныхъ  и  переполненныхъ  кровью. 

Такимъ  образомъ  стѣнки  мочеваго  пузыря  на  всемъ  протяженіи 
представляютъ  почти  вполнѣ  идентичныя  измѣненія  во  всѣхъ  своихъ 
слояхъ,  начиная  со  слизистой  оболочки  и  кончая  околопузырнымъ 
слоеиъ  клѣтчатки.  Слизистая  оболочка  представляетъ  измѣненія,  ха- 
рактерныя  для  хроническаго  катарра  мочеваго  пузыря.  Отсюда  воспа- 
лительный процессъ  распространился  на  межмышечную  соединитель- 
ную ткань  и  затѣмъ  перешелъ  на  околопузырный  слой  клѣтчатки. 
Такимъ  образомъ  мышечные  пучки,  сдавливаясь  разростающейся 
вокругъ  нихъ  межмышечной  соединительной  тканью,  подвергались 
атрофическимъ  идегенеративнымъ  измѣненіямъ;  изъ  послѣцнихъ  раз- 
вило жироваго  перерожденія  доказывается  дѣйствіемъ  осміевой  ки- 
слоты, которое  и  вызвало  появленіе  черныхъ  точекъ  въ  зернистыхъ 
массахъ,  замѣнившихъ  собою  мышечную  ткань,  а  также  появив- 
шихся и  въ  самомъ  веществѣ  многихъ  мышечныхъ  волоконъ-клѣ- 
токъ.  Кромѣ  того,  процессъ  сопровождался  расширеніемъ  кровенос- 
ныхъ  сосудовъ,  давшимъ  и  кровоизліянія  въ  болѣе  поверхностныхъ 
слояхъ  пузырныхъ  стѣнокъ. 

Такимъ  образомъ  въ  данномъ  случаѣ  имѣлось  дѣло  съ  хрони- 
ческимъ  циститомъ  отъ  распространенія  процесса  вглубь  со  слизи- 
стой оболочки.  Клѣточная  инфильтрація  и  различныя  стадіи  разви- 
тія  грануляціонныхъ  элементовъ,  рядомъ  съ  значительнымъ  коли- 
чествомъ  расширенныхъ  и  переполненныхъ  кровеноспыхъ  сосудовъ 
указываетъ  на  то,  что  воспалительный  процессъ  имѣлъ  тутъ  чисто 
продуктивный  характеръ. 

Гипертрофія  мышечной  ткани  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  въ 
данномъ  случаѣ  обязана  своимъ  происхожденіемъ  учащеннымъ  і 
усиленнымъ  сокращеніямъ  мочеваго  пузыря,  вслѣдствіе  воспалитель- 
наго  процесса  въ  слизистой  оболочкѣ;   не  безъ  вліянія  на  развитіе 
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гипертрофіи  были  и  спавмотическія  сокращенія  въ  шѳйкѣ  пузыря, 
Еоторыя  представляли  такимъ  образомъ  препятствія  при  освобожде- 
ніи  вазваннаго  органа  отъ  содѳржимаго  и  требовали  усиленія  функ- 
цій  его. 

Посредствомъ  микрометрическаго  окуляра  найдены  слѣдующіе 
размѣры  ширины  межмышечныхъ  полосъ  соединительной  ткани: 
0,024  шт.,  0,027  тт.  и  мѣстами  0,066  тш. 


Стѣнки  мочеваго  пузыря,  подвергшіяся  указанныиъ  патоюго- 
анатомическимъ  изыѣненіямъ,  должны  представлять  значительныя 
растройства  въ  функціональномъ  отношеніи.  Дѣйствительно,  боль- 
ные, страдающіе  указаннымъ  пораженіемъ  мочеваго  пузыря,  пред- 
ставляютъ  разстройства  со  стороны  акта  мочеиспусканія. 

Обыкновенное  явленіе,  наблюдаемое  въ  подобныхъ  случаяхъ, 
это  учащенность  мочеиспусканій  и  атоническое  состояніе  мочеваго 
пузыря.  Въ  начальныхъ  періодахъ  страданія,  когда  воспалительный 
процессъ  сосредоточенъ  главнымъ  образомъ  въ  слизистой  оболочвѣ 
и  только  начинается  воспалительный  процессъ  въ  межмышечной 
соединительной  ткани,  частота  мочеиспусканій  можетъ  зависѣть  отъ 
усиленнаго  функціонированія  гипертрофированныхъ  мышцъ  мочеваго 
пузыря.  Съ  теченіемъ  времени,  когда  хроническій  воспалительный 
процессъ  распространился  на  всѣ  слои  межмышечной  соединительной 
ткани  и  перешелъ  даже  на  слой  околопузырной  кдѣтчатки,  вызы- 
вая дегенеративныя  измѣненія  мышечной  ткани,  частые  позывы 
къ  мочеиспусканію  уже  трудно  объяснить  одними  лишь  приведен- 
ными выше  моментами.  Воспалительное  раздражевіе  играетъ  въ  та- 
кихъ  случаяхъ  лишь  второстепенную  роль,  такъ  какъ  при  продол- 
жительномъ  теченіи  интерстиціальнаго  процесса,  какъ  мы  видѣли 
въ  приведенныхъ  выше  случаяхъ,  происходитъ  рубцовое  измѣненіе 
пузырныхъ  стѣнокъ  и  вытѣсненіе  мышечной  ткани,  слѣдовательно 
и  раздражительность  стѣнокъ  пузыря  значительно  уменьшается.  Ко- 
нечно, на  разстройство  акта  мочеиспусканія  должна  вліять  и  емкость 
мочеваго  пузыря.  Въ  случаяхъ  концентрической  гипертрофіи  емкость 

Ііочеваго  пузыря  значительно  уменьшается— отсюда  можетъ  въ  зна- 
ительной  степени  зависѣть  необходимость  болѣе  частыхъ  опорож- 
еній  названнаго  органа.  Съ  другой  стороны,  и  въ  случаяхъ  эксцен- 
рической  гипертрофіи,  съ  увеличеніемъ  емкости  пузыря,  наблюдается 
•акже  учащенность  акта  мочеиспусканія.  Поэтому  причину  указан - 
іыхъ  разстройствъ  надо  искать  въ  патолого-анатомическихъ  измѣ- 
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неніяхъ  какъ  мышечной,  такъ  и  соединительной  тканей,  заложен - 
ныхъ  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ. 

Растяженіе  мочеваго  пузыря  и  атоническое  состояніе  его  въ  слу- 
чаяхъ  гипертрофіи  пузырныхъ  стѣнокъ  Сіѵіаіе  ')  объясняетъ  послѣд- 
ствіемъ  задержанія  мочи,  причемъ  придаетъ  большое  значеніе  и  вос- 
палительнымъ  измѣненіямъ  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ:  мочевой  пузырь 
утомляется,  сокращенія  его  ослабѣваіотъ. 

По  Н.  ТЬошрзоп'у  ^),   атоническое  состояніе  мочеваго  пузыря 
при  гипертрофіи  предстательной  железы  зависитъ:  во-первыхъ,  отъ 
препятствія  въ  шейкѣ  пузыря,  во-вторыхъ,  оттого,  что  происшедшая 
при  этомъ  гипертрофія  названнаго  органа  имѣетъ  послѣдствіемъ 
уменьшеніе  уступчивости  пузырныхъ  стѣнокъ,  такъ  что  послѣднія 
при  сокращеніи  плохо  прилегаютъ  другъ  къ  другу,   при  наполненіи 
же  мочеваго  пузыря  не  уступаютъ  давленію  содержимаго;— все  это 
ведетъ  къ  тому,  что  органъ  дѣлается  неспособнымъ  къ  полному  опо- 
рожненію  отъ  содержимаго,  оттуда  происходитъ  и  учащенность  моче- 
испусканій  отъ  переполненія  пузыря.   Вообще-лсе,   атонію  мочеваго 
пузыря  названный  авторъ  объясняетъ  слѣдуіощимъ  образомъ^):  если 
пузырь  не  могъ  въ  теченіи  извѣстнаго   времени  опорожняться  соб- 
ственными сокращеніями,  то  иногда  наблюдается,   что  мышечные 
пучки   совершенно  теряютъ  сократительную  способность,  —  органъ 
остается  въ  состояніи  атоніи,   отчасти  вслѣдствіе  предшествовавшей 
недѣятельности  и  чрезмѣрнаго  растяженія  стѣнокъ,   отчасти  вслѣд- 
ствіе  воспалительныхъ  отложеній  въ  оболочкахъ  пузыря,  отложеній, 
мѣшающихъ  сократительности  ихъ.  А.  Іеап       указавъ  на  интер- 
стиціальныя  измѣненія,  какъ  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря,  такъ  и 
въ  околопузырномъ  слоѣ  клѣтчатки,  называетъ  эти  измѣненія  скле- 
розомъ  мочеваго  пузыря;  этотъ  склерозъ,   по  мнѣнію  его,  препят- 
ствуетъ  мышечнымъ  сокращеніяМъ.  Что  же  касается  частыхъ  позы- 
вовъ  на  мочу,  то  причину  ихъ  А.  Леап     находитъ  въ  слѣдующемъ: 
съ  того  момента,  какъ  шейка  пузыря  начинаетъ  неправильно  функ- 
ціонировать,  очень  вѣроятно,.  что  мочевой  пузырь  стремится  преодо- 
лѣть  препятствіе,   встрѣчаемое  при  истеченіи  мочи,  вслѣдствіе  чего 
появляются  болѣе  частые  позывы  даже  при  отсутствіи  признаковъ 
воспаленія;  въ  другихъ  случаяхъ  эта  частота  зависитъ  отъ  сопут- 

*)  Ор.  сіі.  Т.  Ш,  рак-  252. 
»)  Ор.  сіі.,  рае-  73 
»)  Ор.  сіі.,  рае.  684. 
*)  Ор.  сіі.,  стр.  44 
*)  Ор.  сіі.,  стр.  62 
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«твующихъ  паренхиматозныхъ  измѣненій  въ  почкахъ  и  въ  измѣ- 
неніи  качества  и  количества  мочи;  слабость  мышечныхъ  сокращеній 
зависитъ  отъ  пронизыванія  мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  вновь 
появившейся  соединительной  тканью 

Подробыня  указанія  на  значеніе  интерстиціальнаго  процесса  въ 
стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  при  страданіяхъ  мочеиспускательнаго 
канала  и  предстательной  железы,  находимт-  у  биуоп'а  и  Вагу  ^). 
Вслѣдствіе  обильнаго  размнояіенія  соединительной  ткани  въ  стѣн- 
кахъ  мочеваго  пузыря,  по  мнѣнію  авторовъ,  получается  препятствіе 
какъ  при  сокращеніи,  такъ  и  при  растяженіи  мочеваго  пузыря, 
такъ  какъ  стѣнки  его  сдѣлались  нерастяжимы,  въ  родѣ  фиброзной 
ткани.  Авторы  обращаютъ  вниманіе  и  на  то,  что  кажущіяся  энер- 
гичными сокращенія  мочеваго  пузыря,  въ  случаяхъ  гипертрофіи  его, 
оказываются  на  дѣлѣ  довольно  слабыми:  сила  струи  не  большая, 
больные  мочатся  по  каплямъ,  и  жидкость  падаетъ  недалеко  отъ 
наружи  аго  отверстія  мочеиспускательнаго  канала  *). 

Профессоръ  Евстафій  Ивановичъ  Богдановскій  какъ  на  своихъ 
клиническихъ  лекціяхъ,  такъ  и  въ  трактатѣ  о  каменной  болѣзни 
придаетъ  громадное  значеніе,  въ  к.аиническомъ  отношеніи,  патолого- 
анатомическимъ  измѣненіямъ  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  при 
названномъ  страданіи.  По  наблюденіяиъ  профессора  Богдановскаго, 
предсказапіе  и  оперативное  пособіе  и  исходъ  послѣдняго  при  камен- 
ной болѣзни  въ  значительной  степени  должны  основываться  на  дан- 
ныхъ,  полученныхъ  путемъ  изслѣдованія  мѣстнаго  страданія  моче- 
ваго пузыря,  не  говоря  ул;е  о  другихъ  явленіяхъ,  именно,  о  стра- 
даніи  почекъ  и  т.  п.  Въ  клиникѣ  профессора  Богдановскаго  былъ 
цѣлый  рядъ  больныхъ,  представлявшихъ  разстройства  въ  актѣ 
мочеиспусканія  вслѣдствіе  самыхъ  разнообразныхъ  условій,  какъ  то: 
каменной  болѣзни,  гипертрофіи  предстательной  железы,  съулсеній 
мочеиспускательнаго  канала,  хроническаго  цистита  и  проч.  Нѣкоторые 
изъ  такихъ  больныхъ  погибли,  доставивъ  возможность  изслѣдовать 
подъ  микроскопомъ  патологоанатомическія  измѣненія  въ  стѣнкахъ 
мочеваго  пузыря.  Такъ,  одинъ  изъ  учениковъ  профессора  Е.  И. 
Богдановскаго,  А.  С.  Бѣльцовъ,  произвелъ  изслѣдованіе  подъ  микро- 
скопомъ стѣнокъ  мочеваго  пузыря,  погибшаго  отъ  каменной  болѣзни 
Николая  Андреева,  у  котораго  въ  предбрюшинномъ  пространствѣ 
околопузырной  клѣтчатки  развился  ограниченный  абсцессъ.  Резуль- 

Ор.  сіі,  стр.  155 
Ю  Ор.  сі^,  стр.  143 
Ор.  СІ1;-,  стр.  149 
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таты  этого  изслѣдованія  приведены  выше.  Профессоръ  Е.  И.  Богда- 
новскій  считаетъ  чрезмѣрное  развитіе  соединительной  ткани  въ  сгЬн. 
вахъ  такъ  называѳмаго  гинертрофированнаго  цузыря  при  каменной 
болѣзни  очень  важиымъ  явленіемъ,  объяснлющииъ  многія  особен- 
ности въ  клиническомъ  теченіи  названнаго  страданія. 

Большая  часть  патологоанатомов!»  и  клиницистовъ  настаиваетъ  на 
томъ,  что  при  утолщеніи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря  происходитъ  ги- 
лѳртрофія  мышечной  его  оболочки,  именно  гипертрофія  т.  сіеігиза- 
ГІ8  ѵевісае  игіпагіае;  доказательствомъ  такого  мнѣнія  считается 
присутствіе  въ  полости  мочеваго  пузыря  инороднаго  гЬла,  которое 
ватрудняетъ  истеченіе  изъ  пузыря  мочи  и  тѣмъ  вызываетъ  болѣе 
дѣятельныя   сокращенія  со  стороны  послѣдняго,   что  должно  вести 
къ  гипертрофіи  мышечнаго  слоя  пузырныхъ  стѣнокъ;  не  говоря  уже 
о  рефлекторномъ  раздраженіи  пузырныхъ  стѣнокъ,  сопровождающемся 
тѣмъ  же  результатомъ.   Такимъ  образомъ,   по  мнѣнію  большинства 
авторовъ,  гипертрофія  мышечнаго  слоя,  заложеннаго  въ  стѣнкахъ 
мочеваго  пузыря,  т.  е.  гипертрофія  названнаго  органа,  при  камен- 
ной болѣзни  является  обычнымъ  и  необходимымъ  послѣдствіемъ  влія- 
нія   указанныхъ  моментовъ;   этой  гипертофіей  мышечнаго  слоя  и 
объясняются  частыя  и  усиленныя  сокращенія  мочеваго  пузыря.  Но 
профессоръ  Е.  И.  Богдановскій  иначе  смотритъ  на  пораягеніе  пузыр- 
ныхъ стѣнокъ  при  каменной  болѣзни.  Не  отрицая  гипертрофіи  мы- 
шечнаго слоя  пузырныхъ  стѣнокъ,  названный  клиницистъ  отводить 
надлежащее  мѣсто  пораженію  и  соединительной  ткани,  заложенной  въ 
стѣнкахъ  мочеваго  пузыря.  По  мнѣнію  профессора  Богдановскаго, 
чрезмѣрно   разросшаяся  соединительная  ткань  обусловливаетъ  раз- 
стройства  въ  актѣ  мочеиспусканія:  «Утолщеніе  стѣнокъ  пузыря,  раз- 
вивающееся постепенно  отъ  повторныхъ  въ  нихъ  умѣренныхъ  вос- 
палительныхъ  инфильтрацій,  принимающихъ  характеръ  формативный, 
а  не  нагноительно-деструктивный,   происходитъ  насчетъ  усиленнаго 
развитія  соединительно  волокнистой  ткани,   а  не  мышечной.  Подъ 
вліяніемъ  воспалительно-клѣточковыхъ  инфильтрадій,  превращающих- 
ся въ  волокнистую  соединительную  ткань,  мышечные  пучки  подвер- 
гаются атрофіи  до  полнаго  уничтоженія.  Поэтому  учащенность  и  бо- 
лѣзненность  актовъ  произвольныхъ  мочеиснусканій  у  больныхъ  съ 
камнями  въ  пузырѣ  зависитъ  не  отъ  усиленной  дѣятельности  ги- 
нертрофированнаго мышечнаго  слоя  сгЬнокъ  пузыря,  напротпвъ,  они 
служатъ  результатомъ  несовершенной  и  ослабленной  дѣятельности 
атрофирующагося  мышечнаго  аппарата  стѣнокъ  пузыря.  Ослабленный 
Леігизог  ѵезісае  не  въ  состояніи  производить  полное  опорожненіе 
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пузыря.  Въ  полости  его  остается  извѣстное  комчество  мочи  посдѣ 
каждаго  акта  произвольнаго  мочеиспусканія.  Къ  остающейся  въ  по- 
лости пузыря  мочѣ  не  замедляѳтъ  прибавляться  вновь  выдѣляемая 
почками  моча.  Въ  этомъ  именно  и  состоитъ  главная  причина  уча- 
щенности позывовъ  на  мочеиспражненіе  при  хроническихъ  цисти- 
тахъ,  вызываемыхъ  какими  бы  то  ни  было  условіями» 

Мною  изслѣдовано  всего  десять  мочевыхъ  пузырей:  одинъ  при 
гипертрофіи  предстательной  железы,  два  при  съуженіи  мочеиспуска- 
тельнаго  канала,  одинъ  при  хроническомъ  циститѣ  и  шесть  при  ка- 
менной болѣзни.  Собственно  говоря,  во  всѣхъ  случаяхъ  найдены 
мною  подъ  микроскопомъ  идентичныя  измѣненія;  разница  заклю- 
чается лишь  въ  періодѣ  патологическихъ  измѣненій.  Общія  явленія — 
это  развитіе  соединительной  ткани  воспалительнаго  характера  во 
всей  толщѣ  стѣнокъ  мочеваго  пузыря.  Видъ  соединительной  ткани 
различенъ:  то  бѣдный  соединительно-тканными  и  грануляціонными 
элементами  и  кровеносными  сосудами,  то  богатый  названными  обра- 
зованіями.  Эта  особенность  должна  зависѣть  отъ  того,  насколько  про  - 
должителенъ  былъ  воспалительный  процессъ  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ, 
а  также  и  отъдругихъ  трудно  уловимыхъ  условій.  Не  подлелштъ  со- 
мнѣнію,  что  при  непродоллштельномъ  существованіи  воспалительнаго 
процесса  въ  какомъ  бытонибылоорганѣ  будетъ  обиліе  грануляціонныхъ 
элементовъ  и  вообще  клѣтотныхъ  образованій,  рядомъ  съ  обиліемъ 
кровеносныхъ  сосудовъ;  эти  же  явленія  выступятъ  на  сцену  и  при 
обостреніи  воспалительнаго  процесса,  благодаря  оперативному  вмѣ- 
шательству,  или  же  вслѣдствіе  разныхъ  неблагопріятныхъ  условій. 
Кромѣ  того,  возрастъ  больнаго,  состояніе  питанія  его  тканей  должны 
также  оказывать  вліяніе  на  характеръ  воспалительныхъ  продуктовъ. 
Въ  молодомъ  возрастѣ,  при  болѣе  энергичномъ  питаніи  тканей,  въ 
случаѣ  удовлетворительнаго  общаго  состоянія  воспалительный  про- 
цессъ долженъ  имѣть  болѣе  энергичный  ходъ,  слѣдовательно,  сопро- 
вождаться болѣе  сильной  клѣточковой  инфильтраціей  пораженныхъ 
тканей  съ  формативнымъ  характеромъ  и  болѣе  выраженными  раз- 
стройствами  со  стороны  кровеносныхъ  сосудовъ,  чѣмъ  въ  болѣе  по- 
жиломъ  возрастѣ,  при  ослабленіи  питанія  тканей  или  въ  случаяхъ 
неудовлетворительнаго  общаго  состоянія;  въ  послѣднихъ  случаяхъ 
результатомъ  воспалительнаго  процесса  не  можетъ  быть  инфильтра- 
ція  продуктивнаго  характера:  процессъ  будетъ  имѣть  болѣе  деструк- 
тивный характеръ,  результатомъ  чего  должны  явиться  рѣзчѳ  выра- 


Ор.  СІ1;.,  стр.  152-154. 


—  104  — 


женныя  явлеііія  нагноенія  и  распада  ткани,  служащей  очагомъ  вос- 
палительнаго  процесса.  Этими  условіями  объясняется  различный  видъ 
вновь  развившейся  соединительной  ткани  въ  стѣнкахъ  тѣхъ  моче- 
выхъ  пузырей,  которые  я  изслѣдовалъ.  Такъ,  напр.,  межмышечная, 
подслизистая  и  околопузырная  клѣтчатка  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пу- 
зыря Генриха  Мейера  заключаетъ  въ  себѣ  большее  количество  клѣ- 
точныхъ  элементовъ,  среди  которыхъ  много  гнойиыхъ  клѣтокъ  и 
продуктовъ  распада,  чѣмъ  это  наблюдается  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ 
Егора  Степанова.  У  перваго  наблюдалось  общее  ожирѣніе,  онъ  былъ 
человѣкъ  пожилой  (65  лѣтъ),  а  потому  и  обостреніе  воспалитель* 
наго  процесса  имѣло  болѣе  деструктивный  характеръ,  чѣмъ  во  вто- 
ромъ  случаѣ,  у  больнаго  Егора  Степанова;  хотя  послѣдній  страдалъ 
рецидивомъ  каменной  болѣзни,  но  общее  питаніе  его  и  возрастъ 
(23  года)  были  причиной  болѣе  продуктивнаго,  формативнаго  харак- 
тера воспалительныхъ  отложеній  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ,  всіѣдствіе 
чего  подъ  микроскопомъ  въ  толщѣ  стѣнокъ  мочеваго  пузыря  Егора 
Степанова  найдено  преобладаніе  волокнистой  соединительной  ткани 
съ  скудной  примѣсью  грануляціонныхъ  элементовъ,  причемъ  эти  по- 
ел ѣдніе  представляли  переходныя  формы  къ  волокнистой  соедини- 
тельной ткани  и  нигдѣ  не  образовали  гнойныхъ  скопленій. 

Что  касается  участія  мышечной  ткани  въ  процессѣ  уто.щенія 
стѣнокъ  мочеваго  пузыря  при  такъ  называемой  гипертрофіи  его 
вслѣдствіе  разобранныхъ  условій,  то  не  подлежитъ  сомнѣнію,  что  и 
названная  ткань  гипертрофируется  тутъ,  какъ  это  видно  подъ  ми- 
кроскопомъ. Но  гипертрофія  мышечной  ткани  въ  стѣнкахъ  мочеваго 
пузыря  имѣетъ  значеніе  только  до  тѣхъ  поръ,  пока  воспалительныя 
измѣненія  не  успѣли  достигнуть  еще  надлежащей  степени  развитія, 
и  если  процессъ  недавняго  происхожденія.  Въ  случаяхъ  гипертрофіи 
мышечной  ткани  увеличиваются  размѣры  отдѣльныхъ  мышечныхъ 
волоконъ-клѣтокъ,  а  также  и  количество  послѣднихъ  (ІіурегігорЫа 
еі  Ьуроріазіа).  Это  особенно  хорошо  видно  на  препаратахъ,  приго- 
товленныхъ  изъ  мочеваго  пузыря  умершаго  отъ  каменной  болѣзви 
Василія  Игнатьева.  На  ходъ  гипертрофіи  мышечной  ткани  при  этомъ 
должны  вліять  тѣже  условія,  какія  приведены  при  обзорѣ  причинъ 
развитія  того  или  другаго  характера  соединительной  ткани.  Однако, 
и  въ  случаяхъ  громаднаго  развитія  мышечной  ткани  въ  пузырныхъ 
стѣнкахъ  постоянно  замѣчается  усиленное  разрощеніе  соединительной 
межмышечной  ткани  и  прониканіе  ея  въ  толщу  мышечныхъ  пучковъ, 
вслѣдствіе  чего  многіе  изъ  нихъ  подвергаются  сильному  сдавливанію 
и  представляютъ  дегенеративные  процессы  въ  составляющихъ  ихъ 
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мышечныхъ  волокнахъ-клѣткахъ.  При  болѣе  же  продолжительномъ 
теченіи  процесса  въ  стѣнкахъ  пузыря  гипертрофированная  мышечная 
ткань  подвергается  такимъ  значительнымъ  измѣненіямъ,  что  объ 
усиленіи^функціональной  дѣятельности  мочеваго  пузыря  не  можетъ 
быть  и  рѣчи.  Именно,  какъ  уже  сказано,  въ  такихъ  случаяхъ  наб- 
людается слѣдующее  строеніе  мышечнаго  слоя  мочеваго  пузыря:  боль- 
шое количество  соединительной  ткани  образуетъ  мелкопетлистую  сѣть 
изъ  болѣе  или  менѣе  толстыхъ  волокнисто -соединительнотканныхъ 
перекладинъ,  почти  не  содержащихъ  кровеносныхъ  сосудовъ;  петли 
же  этой  сѣти  выполнены  ничтожнымъ  количествомъ  мышечныхъ  во- 
локонъ-клѣтокъ,  и  тутъ  еще  разъединяемыхъ  другъ  отъ  друга  во- 
локнистыми перемычками  соединительной  ткани;  притомъ,  многія  изъ 
мышечныхъ  волоконъ-клѣтокъ  представляютъ  явленія  жироваго  и 
бѣдковаго  перерожденія.  Поэтому  мочевой  пузырь,  содержащій  слой 
мышечной  ткани,  измѣненной  указаннымъ  образомъ,  не  можетъ  функ- 
ціонировать  подобно  органамъ,  представляющимъ  настоящую  гипер- 
трофію. 

Кромѣ  указаннаго  выше  вначенія  въ  разстройствѣ  акта  моче- 
иснусканія,  хроническій  интерстиціальный  циститъ,  развившійся  отъ 
указанныхъ  причинъ,  имѣетъ  очень  важное  значеніе  и  въ  другихъ 
отношеніяхъ.  Такъ,  въ  начальномъ  періодѣ  названнаго  процесса 
стѣнки  пораженнаго  мочеваго  пузыря  могутъ  сдѣлаться  очагомъ  бы- 
страго  и  грознаго  воспаленія  всей  толщи  пузырныхъ  стѣнокъ  и 
околопузырнаго  слоя  клѣтчатки  при  неблагопріятныхъ  условіяхъ. 
Это  вполнѣ  понятно,  такъ  какъ  въ  такихъ  случаяхъ  въ  стѣнкахъ 
мочеваго  пузыря  находится  масса  богатой  сосудами  и  клѣточными 
образованіями  соединительной  ткани,  способной  подвергаться  воспа- 
ленію  во  всей  своей  массѣ.  Поэтому,  въ  подобныхъ  случаяхъ  не- 
обходимо быть  крайне  осторожнымъ  въ  примѣненіи  мѣстныхъ 
средствъ,  въ  томъ  числѣ  и  оперативнаго  вмѣшательства  съ  цѣлью, 
напр.,  удаленія  инороднаго  тѣла,  находящагося  въ  полости  мочеваго 
пузыря.  Даже  выполненная  надлежащимъ  образомъ  катетеризація 
мочеваго  пузыря  можетъ  вести  къ  быстрому  обостренію  воспалитель- 
наго  процесса  въ  пузырныхъ  стѣнкахъ,  къ  си-ньному  пораженію 
околопузырной  клѣтчатки,  что  нерѣдко  можетъ  угрожать  фатальными 
послѣдствіями.  Примѣромъ  такого  пузыря  можетъ  служить  мочевой 
пузырь  Никиты  Войнанена,  погибшаго  послѣ  литотритіи.  На  препа- 
ратахъ  изъ  мочеваго  пузыря  умершаго  можно  убѣдиться,  что  воспа- 
лительный процессъ  въ  стѣнкахъ  мочеваго  пузыря  былъ  сильно  вы- 
раженъ,  еще  не  закончился,  литотритія  въ  высокой  степени  обо- 
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стрила  его,  что  доказывается  многочисленными  обширными  экстра- 
вазатами и  нарывами  въ  стѣнкахъ  пузыря. 

Совершенно  другія  условія  представляютъ  тѣ  больные,  у  кото- 
рыхъ  интерстиціальный  воспалительный  процессъ  въ  стѣнкахъ  мо- 
чеваго  пузыря  далъ  окончательные  свои  продукты  въ  видѣ  болѣе 
или  менѣе  сформированной  волокнистой  соединительной  ткани,  бѣд- 
ной  клѣточными  образованіями  и  кровеносными  сосудами.  Бъ  такомъ 
пѳріодѣ  интерстиціальнаго  процесса  будетъ  незначительная  воспріим- 
чивость  мочеваго  пузыря  къ  травматическимъ  вліяніямъ,  что  улуч- 
шитъ  шансы  на  удачный  исходъ  и  оперативнаго  вмѣшательства. 
Такое  состояніе  мочеваго  пузыря  надо  допустить  въ  случаѣ  камен- 
ной болѣзни,  наблюдавшемся  въ  клиникѣ  профессора  Е.  И.  Богда- 
новскаго  въ  1884  году.  Больной,  крестьянинъ  Алексѣй  Семеновъ, 
25  лѣтъ  отъ  роду,  страдалъ  каменной  болѣзнью  съ  малолѣтства; 
теченіе  болѣзни  въ  клиникѣ  указывало  на  существованіе  интерсти- 
ціальнаго  хроническаго  воспаленія  пузырныхъ  стѣнокъ  съ  пораже- 
ніемъ  околопузырнаго  слоя  клѣтчатки,  въ  мочѣ  открывалось  боль 
шое  количество  бѣлка,  общее  истощеніе,  лихорадочныя  движенія. 
достигавшія  по  вечерамъ  до  40 "С;  съ  установленіемъ  нормальной 
температуры  сдѣлано  было  промежностное  камнесѣченіе,  причемъ  ка- 
мень, послѣ  долгихъ  попытокъ  извлечь  его  литоклястомъ  Доіьбо, 
былъ  извлеченъ  посредствомъ  литокляста  Нелятона;  не  смотря  на 
продолжительность  операціи,  не  смотря  на  продолжительныя  мани- 
пуляціи  съ  объемистымъ  инструментомъ  въ  полости  мочеваго  пу- 
зыря, операція  увѣнчалась  блестящимъ  успѣхомъ,  такъ  что  не  со- 
провождалась въ  послѣопераціонномъ  періодѣ  даже  повышеніемъ 
температуры 

По  этому  очень  важно  опредѣлить,  въ  какомъ  состояніи  нахо- 
дится соединительная  ткань,  вновь  развившаяся  въ  стѣнкахъ  пора- 
женнаго  пузыря.  Къ  солшлѣнііо,  это  невсегда  легко  достигается. 
Обыкновенно  воспалительная  инфильтрація  стѣнокъ  мочеваго  пузыря, 
перешедшая  и  на  околопузырный  слой  клѣтчатки,  сопровождается 
утолщеніемъ  послѣднихъ,  сглаживаніемъ  нормально  существующихъ 
границъ  меладу  предстательной  железой  и  нижнимъ  сегментомъ  мо- 
чеваго пузыря,  не  ясностью  границъ  послѣдняго  при  изслѣдованіи 
чрезъ  прямую  кишку;  даже  при  изслѣдованіи  мочеваго  пузыря,  чрезъ 
брюшные  покровы,  нерѣдко  можно  бываетъ  очень  ясно  опредѣлить 
мочевой  пузырь  въ  видѣ  плотной  опухоли,  несмотря  на  предшество- 
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вавшее  изслѣдованію  опорожненіе  названнаго  органа  отъ  содержи- 
маго.  Въ  разгарѣ  воспалительныхъ  измѣненій  въ  стѣнкахъ  мочеваго 
пузБфя,  при  изслѣдованіи  указанныхъ  явленій,  развиваются  сильныя 
ощущенія  болѣзненности  въ  области  послѣдняго,  усиливающіяся  и 
часто  достигающія  высокой  степени  боли  при  ощупываніи  или  при 
катетеризаціи.  Кромѣ  того,  и  температурныя  повышенія  въ  такихъ 
случаяхъ  болѣе  упорны  и  продолжительны,  что  пріобрѣтаетъ  особен- 
ное значеніе,  если  со  стороны  другихъ  органовъ,  напр.  почекъ,  по- 
лучаются отрицательныя  данныя.  Но  при  болѣе  хроническомъ  пора- 
женіи  стѣнокъ  мочеваго  пузыря,  при  слабомъ  пораженіи  околопузыр- 
наго  слоя  клѣтчатки,  указанныхъ  явленій  можетъ  и  не  наблюдаться, 
а  между  тѣмъ  воспалительный  процессъ  можетъ  быть  незакончен- 
нымъ.  Тогда  слѣдуетъ  руководиться  явленіями  разстройства  акта  мо- 
чеиспусканія,  происходящими,  главнымъ  образомъ,  отъ  атоническаго 
состоянія  пузыря,  которое  въ  хроническихъ  случаяхъ  пораженія  пу- 
зыря должно  служить  указаніемъ  на  интерстиціальный  процессъ  въ 
его  стѣнкахъ,  а  также  и  болѣе  сильными  измѣненіями  качествъ 
мочи  и  упорнымъ  противостояніемъ  болѣзни  примѣненію  мѣстныхъ 
средствъ. 

Что  касается  лѣченія  разобраннаго  страданія  мочеваго  пузыря,  то 
оно  должно  состоять,  конечно,  въ  устраненіи  причины,  вызвавшей 
его.  При  этомъ,  необходимо  обращать  особенное  вниманіе  на  послѣ- 
довательное  лѣченіе.  Лѣченіе  это  должно  заключаться  въ  опорожне- 
ніяхъ  мочеваго  пузыря  отъ  содержимаго  при  помощи  катетера  въ 
правильные  променіутки  времени  и  въ  промываніяхъ  пузыря.  Нако- 
нецъ,  значительную  пользу  можетъ  принести  и  фарэдизація  мочеваго 
пузыря  съ  цѣлью  тонизировать  ослабленныя  мышцы  названнаго 
органа. 


Считаю  умѣстнымъ  сказать  вкратцѣ  о  способахъ  приготовленія 
препаратовъ  для  микроскопическаго  изслѣдованія,  примѣнявшихся 
мною.  Съ  цѣлью  возможно  больше  сохранить  взаимное  отношеніѳ 
отдѣльныхъ  элементовъ,  я  заключалъ  кусочки  мочевыхъ  пузырей 
въ  вещества,  способныя  равномѣрно  проникнуть  въ  ткань  и  удер- 
жать элементы  въ  ихъ  анатомической  связи.  Изъ  такихъ  веществъ 
я  остановился  на  целлоидинѣ  и  парафинѣ,  обработанномъ  по  способу 
графа  Шпее  ^).  Срѣзы  дѣлались  посредствомъ  микротома  Шанце. 
Окраска  полученныхъ  препаратовъ  производилась  разнообразными 
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красками;  такъ  я  примѣнялъ  аміачный  растворъ  кармина,  квасцо- 
вый карминъ  ОгепасЬег'а,  борный  карминъ,  ѴІо  растворъ  гема- 
токсилина въ  спирту  съ  прибавленіемъ  квасцовъ,  далѣе,  растворъ 
ригригіп'а,  приготовленный  по  указаніямъ  Еапѵіег  затѣмъ, 
срѣзы  окрашивались  сафраниномъ;  примѣнялась  двойная  окраска 
гематоксилиномъ  и  эозиномъ;  наконецъ  употреблялся  рісгосагтіп 
по  Капѵіег  и  рісго-ІіШіоп-сагтіп.  При  излѣдованіи  препаратовъ 
на  жировые  элементы  употреблялась  осміева  кислота  въ  растворахъ 
отъ  Ѵ»"/»  до  1°/о  въ  водѣ. 

Измѣреніе  ширины  мелшышечныхъ  соединительнотканныхъ  про- 
слоекъ  производилось  посредствомъ  микрокометрическаго  окуляра.  Для 
болѣе  вѣрнаго  опредѣленія  патологоанатомическихъ  измѣненій  въ 
стѣнкахъ  пораженныхъ  гипертрофіей  пузырей  я  дѣлалъ  срѣзы  изъ 
различныхъ  частей  нормальнаго  мочеваго  пузыря  и  обработывалъ 
ихъ  по  тѣмъ  же  способамъ,  какъ  и  срѣзы  патологическихъ  пузы- 
рей. Срѣзы  дѣлались  изъ  различныхъ  частей  мочевыхъ  пузырей. 
Толщина  стѣнокъ  мочевыхъ  пузырей  опредѣлялась  на  срѣзахъ  для 
микроскопическаго  изслѣдованія. 


Эта  работа  произведена  въ  клиникѣ  глубокоуважаемаго  учителя 
профессора  Евстафія  Ивановича  Богдановскаго,  которому  приношу 
искреннюю  благодарность  за  его  руководство  моими  клиническими 
занятіями.  Не  могу  не  выразить  моей  душевной  признательности 
ассистенту  клиники  П.  Я.  Мультановскому  за  всегдашнюю  его  го- 
товность помочь  словомъ  и  дѣломъ.  Пользуюсь  случаемъ  выразить 
благодарность  профессору  К.  Н.  Виноградову  за  полезные  совѣты  и 
указанія. 


1)  Техническій  учѳбникъ  гистологіи,  вып.  2-й,  стр.  320  (русск.  пер. 


ПОЛОЖЕНЫ. 


1)  Примѣненіе  іодоформенной  перевязки  ранъ  не  имѣетъ  противо- 
показаній  со  стороны  общаго  состоянія  больныхъ. 

2)  Возможность  развитія  первичнаго  туберкулеза  костей  и  суста- 
вовъ  подлежитъ  сомнѣнію. 

3)  При  операціи  раковыхъ  опухолей  съ  метастазами  въ  сосѣднихъ 
лимфатическихъ  желѣзахъ  полезно  удалять  кажущіеся  нормаль- 
ными участки  тканей  между  первичнымъ  фокусомъ  страданія  и 
пораженными  желѣзами. 

4)  Пробаторный  проколъ  опухолей  не  представлаетъ  вполнѣ  индиф- 
фѳрентнаго  діагностическаго  пріема. 

5)  Для  устраненія  раздражающаго  дѣйствія  согрѣвающихъ  компре- 
совъ  полезно  прибавлять  къ  водѣ  слабый  растворъ  карболовой 
кислоты  (доѴ»*^/о)  или  свинцовой  воды. 

6)  Желательно  было-бы,  чтобы  прикомандированные  къ  академіи 
врачи-терапевты  были  обязаны  изучать  анатомію  наравнѣ  съ 
врачами-хирургами. 


Сиггісиіит  ѵіііае. 


Юлій  Львовичъ  Вѣнцковскій,  уроженецъ  Гродненской  губ.,  28 
лѣтъ  отъ  роду,  сынъ  учителя,  окончилъ  курсъ  классической  гимна- 
зіи  въ  1880  году  съ  золотой  медалью.  Въ  томъ-же  году  поступилъ 
на  медицинскій  факультетъ  Московскаго  университета,  гдѣ  прошелъ 
два  первыхъ  курса.  Въ  1882  году  перешелъ  въ  Военно -медицинскую 
академію,  гдѣ  окончилъ  курсъ  медицинскихъ  наукъ  въ  1885  году 
съ  отличіемъ,  и  оставленъ  при  академіи  по  конкурсу  на  три  года  въ 
числѣ  врачей  для  усовершенствованія.  Имъ  напечатаны:  1)  случай 
гипертрофіи  предстательной  желѣзы,  осложненной  каменной  болѣзнію  • 
(Еженедѣльная  Клиническая  Газета,  1888  годъ),  2)  настоящая  работа, 
представленная  для  полученія  степени  доктора  медицины. 
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